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(Aus dem Cnfallkrankenhaus in Wien. - Leiter: Profe880r Dr. Böhler.) 

1. Vbersicht über die Verletztenzahl. 

In den 10 Jahren - l. Januar 1926 bis 31. Dezember 1935-
wurden im Unfallkrankenhaus Wien 231 Verletzte mit 250 frischen 
Fersenbeinbrüchen- im folgenden kurz Fb. genannt- behandelt. 
Bei 3 Personen handelte es sich um pathologische Brüche. Sie 
bleiben unberücksichtigt. 

Prozentual beträgt der Anteil der verbleibenden 247 Fb. bei 
228 Verletzten unter den Verletzungen des Unfallkrankenhauses an 
der Gesamtzahl a) der frischen Verletzungen 0,36%, b) der frischen 
Knochenbrüche 2,09%, c) der frischen Knochenbrüche im Bereich 
des Fußes 10,10%. 

Zu b werden angegeben von Kazda 1,2%, Schindler 1,4%, Werner 1,8%. 
Bartley 2,0%, Sclioffield 2,56%. Angaben zu a und c finden sich in dem mir zu­
gänglichen Schrifttum nicht. 

2. Entstehung der Fersenbeinbrüche. 

Fb. können entstehen a) bei Sturz bzw. Fall auf die Füße, 
b) durch Stoß von unten (Schiffsexplosionen), c) sonstige 
direkte Gewalt (Überfahren u.a.m.), d) durch indirekte Gewalt. 

a) Aufsprung auf den Boden (Sturz oder Fall) ist die 
häufigste Ursache eines Fb. (bei unseren Verletzten in 85%, bei 
Bartleys Verletzten in 65% ). Nach dem Aufkommen des Fersen­
beins auf dem Boden wirkt die ganze Wucht des Fallens im Körper 
noch weiter und kommt in der Achse des Schwerpunkts des Körpers 
im Fersenbein- meist in Fortsetzung der Schienbeinachse- zur 
Auswirkung. Die Wucht des Falles staucht das Sprungbein in das 
Fersenbein hinein. Dieses bricht unter der Gewalt. 

Ähnlich ist der Vorgang zu erklären wie er in 2 Fällen von Blind (zitiert nach 
V idal) und einer von V idal selbst mitgeteilten Beobachtung zu einem Fb. geführt 
hat: eine erhebliche Gewalt traf den im Knie und Hüftgelenk abgebeugten Ober· 
schenkel bei auf dem Boden aufgestellten Fuß. Die den Oberschenkel treffende 
Gewalt setzte sich über das Schienbein auf das Fersenbein fort und führte zum Fb. 

Die Gewalt wird am Fersenbein als Abscherung, Stauchung oder 
Zertrümmerung wirksam. Stauchungs- und Trümmerbrüche sind 
bei unseren Verletzten die am häufigsten vorkommenden Bruch­
formen, Scherbrüche (in reiner Form) sind seltener. Für das Zu-

1* 
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standekommen einer dieser Bruchformen spielen 2 Momente eine 
wesentliche Rolle: 

1. Die Wucht des Aufpralls auf den Boden, die abhängig ist 
von der Fallhöhe, der Beschaffenheit der Aufsprungsfläche 
und dem Körpergewicht. 

2. Das Alter (Sprödigkeit des Knochens). 
Über die häufigsten Formen von Scher-, Stauchungs-und Trüm­

merbrüchen wird gelegentlich der , ,Einteilung der Fb." (S. 11) noch 
zu sprechen sein. 

b) Eine das Fersenbein von der Sohle aus treffende Gewalt 
konimt bei Explosionen im Ionern von Schiffen vor; dabei wird das 
Schiffsdeck, auf dem der Verletzte steht, durch die im Schiffsinnern 
stattfindende Explosion heftig emporgestoßen und umgekehrt, wie 
bei der im vorigen Abschnitt beschriebenen Gewalteinwirkung nach 
Fall bzw. Sturz, das Fersenbein in das Sprungbein hineingetrieben. 
Diese Gewalteinwirkung ist entsprechend der Explosionskraft des 
::-;prengstoffes sehr groß; daher kommt es, daß die Mehrzahl der auf 
diese Weise entstandenen Fb. sehr schwere, zum Teil offene Brüche 
sind (Magnus, zur Verth). Es handelt sich bei ihnen fast immer um 
Trümmerbrüche. 

Auch durch einen zurückschlagenden Kickstarter eines Motorrades kann das 
Fersenbein einmal von der Sohle getroffen werden. Vidal beschreibt einen solchen 
Fall. Der Entstehungsmechanismus ist der gleiche wie bei den durch Schiffs­
explosionen entstandenen, nur ist die Gewalt in der Regel geringer. 

c) Sonstige, das Fersenbein direkt treffende Gewalten sind 
selten (unter unseren Verletzten in 7,6% der Fälle). Sie treffen 
entweder den knieenden oder liegenden Verletzten. In dieser Stel­
lung ist das Fersenbein meist nur von der Seite und über dem vor­
deren Fortsatz von oben zu treffen, weniger von der Sohle her. 
Die das Fersenbein von der Seite her treffende Gewalt kann sich 
an dem kurzen spongiösen Knochen kaum auswirken, sondern wird 
in der Regel die benachbarten Gelenke und Knochen in Mitleiden­
schaft ziehen. 

Von unseren Verletzten, die durch direkte Gewalt einen Fb. da­
vontrugen, fiel einem, bei dem in knieender Stellung der Fuß am 
Boden auf die Zehen aufgestützt war, ein herabstürzender Balken 
auf die Ferse. Die Folge war bei dem 69jähr. Mann ein Absche­
rungsbruch des hinteren, oberen Anteils des Fersenbeinkörpers 
{Enterischnabelbruch). Bei Fersenbeinverletzungen durch Über­
fahren stehen ausgedehnte Verletzungen, besonders auch der Weich­
teile der unteren Extremität, im Vordergrund; das Fersenbein ist 
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in der Regel nur geringfügig und dann meist im Fersenbein-Würfel­
beingelenk betroffen. 

d) Rißbrüche am Fersenbein sind umstritten. In unserer Ver­
letztenzahl findet sich kein einziger Fall eines Rißbruches. 

Wagner beschreibt 1932 einen Fb. eines 34jähr. an progressiver Paralyse er­
krankten Mannes. Nach seinen Angaben entstand dieser Fb. in einem schweren 
Aufregungsanfall "durch überstarke ungehemmte Kontraktur des Muse. tric. surae". 
In Wirklichkeit dürfte es sich um einen nl'uropathisch veränderten Knocht>n gt>· 
handelt haben. 

SchindleT erwähnt einen Fb. eines 57 jähr. Paralytikt>rs, der beim Spazieren­
geben einen leichten Schmerz in der linken Ferse verspürte, ohne daß er l'ine ht>· 
stimmte Ursache dafür anzugeben wußte. Er konnte weiter laufen und kam erst 
zur Klinikaufnahme, als sich eine Schwellung und Verfärbung der linken Ferse 
entwickelt hatte. Das Röntgenbild bot den typischen Befund einer I<~ntenscbnabel­
fraktur. Die geringe Schmerzhaftigkeit l'rlaubte die Einrichtung ohne Narkose. 

SchuppZer berichtet von einem Entenschnabelbruch eines Mannes, der infolge 
überstarker Dorsalflexion des Fußes bei gll'ichzeitiger starker Kontraktur der 
Wadenmuskulatur dadurch zustande gekommen sein soll, daß die hinterl' obere 
Kante des Tuber calc. wie eine Rolle wirkte, ühl'r die die Achillessehne gespannt 
wurde. Diese gesteigerte Spannung soll nach Schupplern Ansicht den Abriß des 
Tuberanteils bewirkt haben. 

Wir selbst verfügen über einen Fall eines pathologischen Enten­
schnabelbruches bei spinaler Kinderlähmung. 

Es ist zunächst bezeichnend, daß unter unseren 247 frischen ~"'b., 
der größten Anzahl, die bisher veröffentlicht wurde, sich nicht ein 
einziger Fall eines Fb. findet, der als Rißbruch entstanden ist. 
Ein bloßer Zufall kann bei dieser großen Zahl keine entscheidende 
Rolle spielen. Die Gelegenheiten zur Entstehung eines Rißbruches 
sind sicher sehr selten; am ehesten liegen sie vor, wenn sie ein 
neuropathisch verändertes Skelett .treffen, wie es bei der Tabes, 
Paralyse, Kinderlähmung und anderen Erkrankungen der Fall ist. 
Ähnlich günstige Bedingungen liegen beim kalkarmen :-lkelet im 
Alter vor. 

Für den Entenschnabelbruch des gesunden Knochens hat 
zur Vertk nachgewiesen, daß es sich bei dieser Bruchform nicht 
um einen Abrißbruch handeln kann. 

Zusammenfassung: Fb. entstehen meist durch Einstau­
ch ung des Sprungbeins in das Fersenbein (Sturz bzw. Fall), 
durch eine Einstauchung des Fersenbeins ü her das Sprung­
bein {Gewalteinwirkung bei Schiffsexplosionen), durch eine das 
Fersenbein direkt treffende Gewalt (fallende Gegenstände, 
Überfahrung). Reltene Ereignisse sind Rißbrüche (infolge MuskPl­
zuges). 
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3. Erkennung der Fersenbeinbrüche. 

Die Erkennung des Fb. ergibt sich aus: I. der Vorgeschichte, 
2. dem klinischen Befund, 3. dem Röntgenbild. 

In vielen Fällen werden Vorgeschichte und klinischer Befund 
zur Erkennung des Fb. genügen. Sichergestellt ist die Diagnose 
erst durch das Röntgenbild. 

ad I. Für die Erhebung der Vorgeschichte sind von Be­
deutung die Fragen nach dem a) Unfallhergang, b) Beruf, 
c) Alter. 

a) Sturz von der Leiter, vom Gerüst, in den Schacht, aus dem Fenster 
u. a. m. sind bei 84% unserer Verletzten die Ursache des Fb. Fall- bzw. Sturz­
höhe, Beschaffenheit der Aufsprungsfläche sind wichtige Faktoren bei 
der I<;ntstehung des Fb. Direkte Gewalten trafen bei unseren Verletzten nur in 
7,6% das Fersenbein. 

b) Angehörige des Baugewerbes, Monteure, Schlosser (im übrigens. 
unter Statistik, S. 136) stellen unter unseren Verletzten den größten Anteil. Bei 
anderen Berufen ist die Angabe der Beschäftigung (auf der Leiter) ebenfalls ein 
Hinweis, an einen Fb. zu denken. 

c) ßt·vorzugt sind das 4.-6. Lebensjahrzehnt (verminderte Elastizität des 
Knochens, größeres Körpergewicht, dadurch größere Wucht beim Aufprall, eine 
durch das Alter bedingte Ungeschicklichkeit). Fb. bei Kindern gehören zu den 
Seltenheiten - unter unseren Verletzten ein lOjähr. Schüler (67, IV, 24 der 
Liste) .• Jenseits des 6. Lebensjahrzehnts ist ein Mensch nur noch ausnahmsweise 
in der Lage, auf Leitern und Gerüsten Arbeit zu verrichten. Wegen der fehlen­
den Unfalls~,~tcgenheit ist der J<'b. jenseits des 6. Lebensjahrzehntes eine Aus­
nahme. 

ad 2) Klinisch äußert sich der Fb. in a) der gestörten Funk­
tion des betroffenen Fußes, b) der sichtbaren Veränderung 
der Fersengegend, c) dem Druckschmerz über dem Fersen­
bein. 

a) Bei den schweren Fb. (Trümmer- und Stauchungsbrüchen) 
ist die Belastungsfähigkeit des verletzten Beines vollkommen 
aufgehoben. Nur das Tuberculum mediale betreffende Brüche 
(Gruppe li) lassen eine beschränkte Belastung des Fußes bei Ent­
lastung der Ferse zu. Bei Fissuren ist häufig der Gang zwar schmerz­
haft und hinkend, aber doch möglich. 

Selbsttätig ist dementsprechend bei Gelenkbrüchen (Gruppe 111 
bis VIII, in einzelnen Fällen auch Gruppe IV) die Beweglichkeit 
im unteren Sprunggelenk immer aufgehoben, fast immer 
\yjrd sie auch im oberen_Sprunggelenk (vor allem beim Erheben des 
Fußes!), seltener in den Zehengelenken, schmerzhaft gesperrt sein. 
Brüche der Gruppe II (Tuberculum med.) sperren naturgemäß das 
untere Sprunggelenk nicht. 
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Die Streckung im Kniegelenk wird bei Fb. der Gruppen IV 
bis VIII durch den Zug der Achillessehne als schmerzha# empfun­
den. 

b) Äußerlich zeigen schon unmittelbar nach dem Unfall die 
Trümmer- und Stauchungsbrüche eine nicht zu verkennende - je 
nach der Schwere des Fb. unterschiedlich große -Verbreite­
rung der Fersengegend, die durch die Auseinandersprengung 
des Fersenbeins und das Bruchhämatom bedingt ist. Das Fuß­
gewölbe ist durch das Höhertreten des Fersenanteils der Fußsohle 
(Einstauchung des Sprungbeins in das Fersenbein, Zug der Achilles­
sehne am hinteren Bruchstück) zu einem traumatischen Platt­
fuß abgeflacht, die Malleoiengabel ist der Fußsohle genähert. Im 
Röntgenbild entspricht dieser Veränderung die Verminderung 
des Tubergelenkswinkels (Böhler). Die im Röntgenbild sicht­
bare Verkürzung des Fersenbeins bei diesen Bruchformen ist kli­
nisch meist nicht sehr ausgeprägt. 

Brüche des Tuberculum med. (Gruppe Il) und des Sustentacu­
lum tali (Gruppe Ill) lassen äußerlich keine Veränderung der Fer­
sengegend erkennen. 

Im Verlaufe eiii:iger Tage wird das Bruchhämatom der Trümmer­
und Stauchungsbrüche auf der Fußsohle zu beiden Seiten der Ferse 
und auf der Beugeseite des Unterschenkels durch eirie intensiv blaue 
Verfärbung der Haut, die mit der Zeit in eine grünlich-gelbliche 
übergeht, sichtbar. Diese Ausbreitung des Bruchhämatoms unter der 
Haut erfolgt unter dem Einfluß der horizontalen Lagerung (Braun­
sehe Schiene oder Flachlagerung im Bett), die die aufgehobene 
Funktion des Fußes erforderlich macht. Die aufgezeigte Ausbrei­
tung des Bruchhämatoms ist für den Fb. typisch und steht in ihrer 
klinisch-diagnostischen Auswertung n:rit an erster Stelle in der 
Erkennung der Fb. 

c) Der Druckschmerz ist bei den Trümmer- und Stauchungs­
brüchen entsprechend der Schwere der Verletzung von der Sohle 
her und von beiden Seiten der Ferse entsprechend stark ausge­
prägt. Brüche des Tuberculum med. (Gruppe II) sind an umschrie­
bener Stelle druckempfindlich. Bei Fissuren kann neben einer 
manchmal nur· unbedeutenden Gebrauchseinschränkung des befal­
lenen Fußes der· Druckschmerz an der Stelle der Fissur den Ver­
dacht auf eine Fersenbeinverletzung bestärken. In diesen zweifel­
haften Fällen gibt erst das Röntgenbild Aufschluß über das· Vor­
liegen einer Verletzung. 

Ein Aneinanderreiben der Bruchstücke wird sich als sicheres 
Zeichen eines Bruches nur selten erzielen lassen, weil seine Ausfüh-
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rung sehr schmerzhaft und bei den kleinen Bruchstücken auch nur 
schwer herbeizuführen ist. 

In vielen Fällen von schwersten Fb. werden auch Gefäße stark 
in Mitleidenschaft gezogen. Klinisch ist das an einem Fehlen des 
Pulses in der Fußrückenarterie zu erkennen. (Vergleich mit der 
unverletzten Seite!) Wenn dieses Zeichen bei einseitigen Fb. dop­
pelseitig gefunden wird, ist es meist ein Zeichen einer chronischen 
Gefäßschädigung (Diabetes, Arteriosklerose). In solchen Fällen ist 
die Prognose als nicht günstig zu bezeichnen. 

ad 3. Röntgenaufnahmen sind nötig, um 

a) bei Verdacht auf einen Fb. bei klinisch unklaren Symptomen 
die Diagnose aus dem Bild zu stellen, 

b) bei einem klinisch festgestellten Fb. die Schwere des 
Bruches festzustellen, bzw. ihre Einreihung in eine Gruppe vor­
nehmen zu können, 

c) auf Grund der festgestellten Gruppe die zweckmäßige 
Behandlung festzulegen, 

d) unter der Behandlung durch Kontrollaufnahmen im Ver­
gleich zum primären Bild und dem der nichtverletzten Seite den 
Erfolg des e~ngeschlagenen Behandlungsweges zu über­
prüfen. 

In jedem Falle ist die Röntgenaufnahme nicht allein von der 
verletzten, sondern auch von der unverletzten Seite zu fordern. 
Diese Forderung ist weniger dringlich bei den Fb. der Gruppen II 
und III, notwendig ist die Vergleichsaufnahme bei den Brüchen 
der Gruppen IV-VIII zur Beurteilung des Tubergelenkwinkels 
und der Verbreiterung der Ferse. Die vergleichende Messung (ver­
letzte-unverletzte Seite) des Tubergelenkswinkels bestimmt den 
Grad des traumatischen Plattfußes, die vergleichende Messung auf 
der Serie der folgenden Kontrollaufnahmen gibt Aufschluß über 
das erreichte Behandlungsergebnis. 

Auf der vergleichenden plantar-dorsalen Aufnahme kommt die 
Verbreiterung durch den Fb. und die Verkürzung des Fersenbeins 
meßbar zum Ausdruck. Zum anderen werden auch quer durch den 
Fersenbeinkörper verlaufende Bruchflächen sichtbar. Es gibt Fälle, 
bei denen die seitliche Aufnahme ein unverletztes Fersenbein vor­
täuschen kann oder die Diagnose nicht sicher klärt, während im 
plantar-dorsalen Bild die Bruchflächen unschwer zu erkennen sind. 
Der Vergleich der primären Aufnahme mit den nach der Reposition 
angefertigten gibt Aufschluß darüber, inwieweit es gelungen ist, 
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Verkürzung und Verbreiterung durch die Einrichtung zu beein­
flussen. 

Brüche des Tubercnlum Plediale (Gruppe II) und des Sustenta­
culum ta.li (Gruppe III) kommen nur in plantar-dorsaler Rich­
tung einwandfrei zur Darstellung. 

Röntgenbilder von Fb. sind bei vollständigen Brüchen nicht 
schwierig zu beurteilen, können aber bei dem Vorliegen einer Fissur 
den Ungeübten leicht täuschen, namentlich dann, wenn die Fissur 
sich mit dem Verlauf der Spongiosastruktur deckt und eine Ein­
stauchung vorhanden ist. In diesen Fällen ist von einem Bruch­
spalt nichts zu erkennen, doch sieht man bei genauerer Betrachtung 
häufig schmale Spongiosaverdichtungen, die dem Verlauf der Fissur 
entsprechen (Abb. lb u. 2b). In plantar-dorsaler Richtung ge­
machte Aufnahmen geben dann häufig zu Fehlschlüssen Veran­
lassung, wenn bei leichter Drehung der Ferse im Sinne der Supina­
tion sich die äußere untere Kante des Fersenbeins in den Schatten 
des Fersenbeinkörpers als eigene Linie projiziert. Letztere wird 
dann gelegentlich als Fissur gedeutet. Eine derartige Fissurlinie 
kommt aber nicht vor, wäre auch aus einem Unfallmechanismus 
nicht zu erklären (Abb, 8a). 

Auch hinsichtlich des klinischen Befundes nimmt der Enten­
schnabelbruch gegenüber den ·anderen Fb. eine Sonderstellung ein. 
Jede Bewegung im oberen Spn,mggelenk ist gesperrt, Gehen 
und Stehen unmöglich. Äußerlich besteht oberhalb des Achilles­
sehnenansatzes eine scharfe Vortreibung der Sehne nach hinten 
und eine Einziehung oberhalb der Ferse zwischen dem sicht­
und fühlbaren Bruchstück und der Ferse. Bei den klaren dia­
gnostischen Zeichen dieser Bruchform ist es verständlich, daß 
gerade sie als Form eines Fb. schon vor Malgaigne bekannt war. 
Die treffende Bezeichnung "Entenschnabelbruch" stammt von 
zur Verth. 

Im seitlichen Röntgenbild sieht man den abgesprengten hori­
zontalen Anteil des Fersenbeinkörpers mit seinem hinteren Anteil 
nach oben verlagert (Abb. 37). 

Folgen eines verkannten Fb. können sehr schwerwiegende sein. 
Denn durch die Unterlassung einer zweckentsprechenden Behand­
lung kann es noch nachträglich zur Verwerfung im unteren Sprung­
gelenk und zur Ausbildung eines traumatischen Plattfußes mit 
allen seinen Folgen für den Verletzten kommen. Belastung beim 
Gehen und dauernder Zug der Achillessehne bringen den verkannten 
Bruchspalt zum Klaffen, der hintere Anteil des Fersenbeins tritt 
höher. 
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In jedem Fall sind Bilder in beiden Aufnahmsrichtun­
gen erforderlich, bei Verdacht auf Verrenkung des vor­
deren Fersenbeinfortsatzes (Gruppe VIII) auch solche in 
dorsoplantarer Richtung. 

Der Tubergelenkswinket 

Verbindet man irn seitlichen Röntgenbild die obere Kante des 
vorderen Fersenbeinfortsatzes mit der oberen Kante des äußeren 
Anteils der hinteren Gelenkfläche des Fersenbeins und diesen 
Punkt wiederum mit der hinteren oberen Kante des Tuber, so 
erhält man im Schnittpunkt beider Linien einen Winkel von 140 
bis 160 o und einen zugehörigen Supplementwinkel von 30-40 o. 

Entsprechend dem Verlauf der Schenkel nannte ihn Böhler Tuber­
gelenkswinkel, der stets in den Graden des Supplementwinkels 
angegeben wird. Mit dem Grad der Einstauchung der Fersenbein­
bruchstücke nimmt auch der Tubergelenkswinkel an Größe ab, um­
gekehrt nimmt er mit dem Grad der Wiederaufrichtung des ge­
brochenen Fersenbeines an Größe zu. 

Bis zur Einführu.ng des Tubergelenkswinkels durch Böliler war 
es dem Empfinden des einzelnen überlassen, den Grad des trauma­
tischen Plattfußes nach einem Fb. als "schwer, mittelschwer oder 
leicht" anzugeben. Noch mehr wirkte sich das Fehlen eines exakten 
Maßes bei der Beurteilung des Einrichtungsergebnisses aus. Mit 
dem einheitlich festgelegten Maß des Tubergelenkswinkels sind 
nunmehr sowohl der Grad des traumatischen Plattfußes nach einem 
Fb. wie auch der Erfolg eines Einrichtungsmanövers festgelegt. 

Technik der Röntgenaufnahmen bei Fersenbeinbrüchen. 

Seitliche Aufnahme: Lagerung der Ferse auf der Außenseite des liegenden 
Verletzten. Zentralstrahl ist eingestellt etwa einen Querfinger unterhalb der Spitze 
des inneren Knöchels, d. i. die Stelle, die etwa dem Gelenkspalt zwischen Fersen­
bein und Sprungbein entspricht. 

Plantar-dorsale Aufnahme: Rückenlage des Verletzten. Der Fuß wird 
durch eine Binde, die der Verletzte selbst hält, in maximale Dorsalflexion gebracht. 
Die Platte liegt unter der Fersenhacke und dem angrenzenden Unterschenkelanteil. 
Der Zentralstrahl verläuft etwa in einem Winkel von 45° auf die Fußsohle zu 
und schneidet diese an der Stelle, die dem vorderen Sprunggelenk entspricht. 

Beim Verdacht auf einen Fb. der Gruppe VIII ist auch eine Aufnahme in 
dorso-plantarer Richtung notwendig, um die Verrenkung des vorderen 
Fersenfortsatzes gegen das Würfelbein festzustellen. Dabei kommt der Fuß in 
möglichster Plantarflexion auf die Röntgenplatte zu stehen. 

Plattengröße für beide Aufnahmen zusammen 10 X 24 cm. Für beide Auf­
nahmen richten sich Belichtungszeit nach Apparatur und Stromstärke einerseits, 
andererseits auch nach der Kalkdichte des Knochens (Alter!). Zur Herstellung 
einwandfreicr Fersenbeinaufnahmen bedarf es I(I"Oßer ErfahrunJ!. 
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4. Einteilung der Fersenbeinbrüehe. 
a) Einteilung anderer Autoren. 
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Dessault, Lisfmm, Boyer und ihre 1Alitgen088en kannten nur den sogenannten 
Entenschnabelbruch. Das ist bei den grobanatomischen Veränderungen gerade 
dieser Bruchform, die kaum mit einer anderen zu verwechseln ist, begreiOich. 
Mtilgaigne beschrieb 1843 als erster die ?A!ichen des typischen Fb. (des vollständigen 
Trümmer· und Stauchungsbruches) auf Grund eingehender Studien an der Leiche. 
Das Röntgenverfahren deckte schließlich auch noch die Abbrüche der Fersenbein­
fortsätze, der Tuberculum mediale und des Sustentaculum tali auf. 

Bei der Vielgestaltigkeit der Fb. war man schon bald nach der Einführung 
der Röntgendiagnostik bestrebt, sie in einzelne Gruppen zu unterteilen. Mertens 
(zitiert nach zur Vertla) unterschied 1901 Brüche mit stark verschobenen Bruch­
stücken, mit deutlichen Bruchlinien ohne erhebliche Verschiebung und endlich 
mit fehlenden oder undeutlichen Bruchlinien und FiBBuren. Diese Einteilung war 
aUBBchließlich aus der Betrachtung des seitlichen Röntgenbildes entsprungen. 

Kaufmann stieß sich daran, daß Mertens Einteilung die Entstehul!gsart der 
Fb. unberücksichtigt lasse, und baute auf dieser und anatomischen Beobachtungen 
seine Einteilung auf. 

zur Verth schloß sich im großen und ganzen der Kaufmnnnschen Einteilung an, 
bezog aber in seine gleichzeitig therapeutisch·klinischc Grundsätze mit ein. Er 
unterschied Kompressionsbrüche a) leichten Grades ohne Störung des Fuß­
gerüstes und b) schweren Grades mit Zersprengung des Fußgerüstes (meist 
Trümmerbrüche). Ursache der Zersprengung sei das Eindrücken des Sprungbeins 
in das Fersenbein. Einmal kann der Sprungbeinhals das Fersenbein eindrücken 
-dann handelt es sich um einen Plantarflexionsbruch -,dann wiederum 
kann aber auch der hintere Fortsatz des Sprungbeins sich in das Fersenbein 
hineinpressen, dann spricht man zweckmäßig vom Dorsalflcxionsbruch. Seine 
Beobachtungen stellte zur Verth wie Kaufmann nur am seitlichen Röntgenbild an; 
der Verlauf der Bruchlinien des plantar.dorsalen Bildes. das er noch nicht kannte. 
blieb für die Einteilung unberücksichtigt. 

Alllwf, Werner, Schindl.er und viele andere- in neuester 7..eit auch Bode -
begnügen sich mit der l<~inteilung in leichte, mittelschwere und schwere (bzw. 
schwerste) Brüche. Es werden zumeist die einzelnen Gruppen anatomisch auch 
näher umrissen, jedoch stimmen in der Begriffsbestimmung einer Gruppe keine 
zwei Verfasser übercin. Einzelne von ihnen verfügen auch nur über eine geringe 
Anzahl von Fb. Lorthioir und Kempeneers messen bei frischen }'b. den Tuber­
gelenkswinkel von Böhler, zählen zur Gruppe I Fb., bei denen der Tubergelenkswinkel 
etwa 20°, zur Gruppe 11 diejenigen Brüche, bei denen er zwischen 0 und 20° 
mißt, und zur Gruppe III diejenigen, bei denen er negativ ist. /.,e1IQT1TI,(lnt und Wil­
moth im französischen und Olivarez im spanischen Schrifttum haben deren Ein­
teilung übernommen. Die für die Behandlung und das zu erwartende Heilergebnis so 
bedeutungsvolle Verwerfung der Gelenkfläche im unteren Sprunggelenk läßt sie un­
berücksichtigt. Dieser trägt Bartleys Einteilung bereits Rechnung. Er unterscheidet: 
a) Brüche des Fersenbeinkörpers (die er nochmals in solche I. ohne Verschiebung 
oder Beteiligung der Gelenkfläche, 2. solche mit Verschiebung, aber ohne Beteiligung 
des unteren Sprunggelenkes und 3. solche mit Beteiligung des unteren Sprunggelenkes 
unterteilt), b) Entenschnabelbrüche und c) Brüche des Sustentaculum tali. Ba:rtky 
nähert sich bereits weitgehend der Böklerschen Einteilung. Felsenreich, Nissen-Lie, 
Shoffield u. a. haben die Gruppeneinteilung nach Böhler übernommen. 

Einteilung der Fb. nach ihrer Entstehung s. S. 3. 
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b) Eigene Einteilung. 

Im Jahre 1933 ließ Böhler seine im Unfallkrankenhaus behan­
delten 182 frischen Fb. durch Vidal nachuntersuchen. Bei der 
Durchsicht der Röntgenserien aller Fälle kam er zu der Feststellung, 
daß ganz bestimmte Bruchformen in unterschiedlicher Häufigkeit 
immer wiederkehrten. 

Hinsichtlich seines Entstehungsmechanismus und auch der Be­
handlung nimmt der Entenschnabelbruch eine Sonderstellung ein. 
Er wurde deshalb als Gruppe I an den Anfang der Gruppeneintei­
lung gesetzt. 

Beim typischen Unfallhergang, der zum Fb. führt, beim Fall 
oder Sturz, wirkt sich die Gewalt senkrecht zur Längsachse des 
Fersenbeins aus. In das Fußskelet ist das Fersenbein in der Weise 
eingefügt, daß es mit seinem Tuberculum mediale einen, und zwar 
den einzigen hinteren von den drei Stützpunkten des Fußes bildet. 
Der übrige, vordere Teil des Fersenbeins ist an der Bildung des 
Längsgewölbes des Fußes beteiligt, findet also keine unmittelbare 
Unterstützung an der Fußsohle. Anatomisch ist der äußere Anteil 
der hinteren Fersenbeingelenkfläche nach oben zu -in das Sprung­
bein hinein - am weitesten vorgebaut, auf der Innenseite setzt 
sich als Knochenleiste das Sustentaculum tali seitwärts vorsprin­
gend an. Tuberculum mediale, als einziger hinterer Stützpunkt 
des Fußes und äußerer Anteil der hinteren Gelenkfläche, als gegen 
das Sprungbein am weitesten vorragender Fersenbeinfortsatz -
in seltenen Fällen einmal, vor allem bei Supinationsstellung des 
Fußes, das Sustentaculum tali - fangen eine abnorme Belastung in 
der angegebenen Richtung beim Sturz bzw. Fall auf. Dem entspre­
chen in der Praxis die Brüche des Tuberculum mediale (Gruppe II) 
und des Sustentaculum tali (Gruppe 111). Weil der nach oben 
vorspringende äußere Anteil der hinteren Gelenkfläche massiv in 
den Fersenbeinkörper eingelassen ist, wird er bei abnormer Be­
lastung in diesen hineingedrückt. Häufig findet die zum Bruch 
führende Gewalt erst dann ein Ende, wenn die Bruchstücke bis 
auf die Fußsohle gedrückt sind. Entsprechend tritt der hintere 
Anteil des Fersenbeins ·höher - die Folge ist eine beträchtliche 
Verschiebung beider Schenkel des Tubergelenkswinkels, der Tuber­
gelenkswinkel nimmt an Größe ab oder wird gar negativ. Natur­
gemäß ist bei diesen Brüchen die Gelenkfläche im unteren Sprung­
gelenk zerstört, der äußere Anteil der hinteren Fersenbeingelenk­
fläche ist als hervorragender Punkt gegen die Fußsohle einge­
staucht und oft in typischer Weise verdreht (Gruppe V). Erreicht 
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die Einstauchung des Sprungbeins in das Fersenbein einen gewissen 
Grad, dann stellt sich dadurch der vordere Fortsatz des Sprung­
beins in eine ~ubluxationsstellung zum Kahnbein ein (Gruppe VII). 
In den schwersten Fällen ist auch der vordere Fersenbeinfortsatz 
zertrümmert und gegen das Würfelbein nach außen verrenkt 
(Gruppe VIII). 

Brüche des Fersenbeinkörpers oder auch solche, die in das 
untere Sprunggelenk hineinreichen ohne es zu verwerfen, sind 
meist Biegungs-oder Scherbrüche des hinteren Anteils (außerhalb 
der Gelenkfläche) ohne daß die Fortsätze des Fersenbeins wie es 
das Charakteristikum der Gruppen V-VIII ist, beteiligt sind. Sie 
sind als Gruppe IV zusammengefaßt. 

Für die Behandlung bieten die Gruppen I -III keine Schwie­
rigkeiten. Einer Einrichtung bedarf es bei den Gruppen II und III 
nicht, ein Gehgipsverband ist immer ausreichend. Soweit es sich 
um Brüche der Gruppe IV handelt, die zwar ins Gelenk, aber ohne 
dieses zu verwerfen, reichen, erübrigt sich eine Einrichtung; sie 
erfordern Maßnahmen, die eine nachträgliche Verschiebung der 
Bruchstücke verhindern. Stark verschobene Brüche des Fersen­
beinkörpers stellen an die Behandlung, insbesondere Einrichtung, 
die gleichen hohen Anforderungen wie die der Gruppen V-VIII. 
Unter letzteren bereitet außer der Gruppe VIII auch noch die 
Gruppe VI, die durch das Klaffen des hinteren Anteils des un­
teren Sprunggelenkes gekennzeichnet ist, erfahrungsgemäß die 
größten Schwierigkeiten, so daß Böhler diese Bruchform als eigene 
Gruppe führt. 

Mit steigender Gruppenzahl nimmt auch die Behandlungs­
dauer zu. (Nähere Angaben s. in dem Abschnitt "Behandlung" 
S. 83 u. folg.) 

Für das zu erwartende Heilergebnis (Prognose) sind neben 
anderen Ursachen (Alter, Schwere des Verletzten u. a. m.) I. das 
Ausmaß der nach der knöchernen Heilung zurückgebliebenen Ver­
werfung der Gelenkflächen und 2. der Grad des traumatischen 
Plattfußes ausschlaggebend. Entsprechend haben die günstigsten 
Heilergebnisse auch die Fb. ohne Gelenkbeteiligung, das sind die 
Gruppen II-IV, die ungünstigeren die Gruppen V-VIII. Das 
drückt sich auch bei einer Zusammenstellung der Renten aus 
(s. S. 107): mit steigender Gruppenzahl steigende Anfangsrenten und 
zunehmende Rentendauer. 

So geht also die Böhlersehe Einteilung aus I. von der SchwNe des Bruches 
(Verwerfung des Gelenkes) unter Berücksichtigung 2. der entsprechenden Be· 
handlungsschwierigkeiten, 3. des zu erwartenden Dauerschadens. 
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Gruppeneinteilung nach Böilkr: l. Brüche am oberen Ende des Tuber calcaoei. 
BOgena.nnte EnteDBChnabelbrüche. 2. Brüche det Proce88U8 med. des Tuber calca.nei 
mit oder ohne Vemchiebung. 3. Brüche des Suetentaculum tali allein. 4. Brüche 
des Fel'!lenbeinkörpem ohne Versehiebung der Gelenkflächen gegenüber dem 
Sprungbein. 5. Brüche des Fel'!lenbeinkörpers mit Verrenkung des lateralen Anteil& 
der hinteren Gelenkfläche gegenüber dem Sprungbein. 6. Brüche des Fel'!ll'nbein­
körpem mit Verrenkung der ganzen hinteren Gelenkfläche gegenüber dem Sprung­
bein. Man sieht bei ihnen im seitlichen Röntgenbild einen breiten Zwischenraum 
zwischen den hinteren Anteilen des Sprungbeins und des Fel'!lenbeins. 7. Brüche 
des Fel'!lenbeinkörpers mit Verrenkung des lateralen Anteile der hinten>n Gelenk­
fläche gegenüber dem Sprungbein mit gleichzeitiger Subluxation zv1rischen Sprung­
beinkopf und Kahnbein und :&wischen vorderem Anteil des Fersenbeins und des 
Würfelbeins (Subluxation im Chopartsehen Gelenk). 8. Brüche des :Fel"!!enbein­
körpers mit Zertrümmerung des vordert'n Fortsatzes und mit Ve!n'nkung desselben 
gegenüber dem Würfelbein. 

5. Behandlung der Fersenbeinbrüche. 

a) Behandlung seitens anderer Autoren und deren Ergebnisse. 
In der Behandlung der Fb. waren zeitlich bedingte Anschauungt•n und Ein­

flüsse cbenBO bestimmend wie in der Behandlun!Z der Brüche anderer Skeletteile. 
Anden>l"!!eits beruhte sie doch in t>iner nicht geringen Anzahl auf mancher ori!Zinellen 
Idee. Einzelne Behandlungsverfahren beschränkten sich nicht selten auf eine­
Anzahl von Ländern, andere Länder haben sie kaum jemals zur Kenntnis genom­
men, t>inc Emcheinung, die in d<'r Behandlung der Knochenbrüche ganz allgemein 
beobachtet werden kann. 

Die Entd<'ckung des typischen Fb. durch Lisfranc fiel in die Zeit, in der eine 
andere als die konscrvativt> Knochenbruchbehandlung - in strengstem Sinne -
110 gut wie unbekannt war. An dem Bruch wurde nichts geändert. Lisfranc und 
Hoffa lit>ßen bei Bettruhe und feuchten Cmschlägen die &:hwellung abklingen. 
lt>gten nach Abklingen dt•r Schwellung ein<'n festen Verband an und ließen die 
Verletzten nach 4-6 Wochen aufstehen. Beide sollen mit ihrer Behandlung sehr 
zufrieden gewesen !!('in: sie hielten dit> Behandlun~~: dt>r Fb. für leicht und eine 
dt>r einfachsten. Beidt>n kann man zugute halten - das gleiche gilt für alle Chir­
urgen vor der Jahrhundertwende - daß ihnen ohne das Röntgenvt>rfahren so gut 
wie keim· !\löglichkeit gegeben war, Ausdehnung des Bruches und - bei seiner 
Einrichtung - das Ergebnis zu überprüfen. Beim Fb. liegen die Verhältnisse in 
mancher Hinsicht anders als bei den Brüchen der langen Röhrenknochen, de88en 
Fehlstellung, vor allem in der Achse und der Verkürzung neben den anderen Bruch­
zeichen (auch ohne Röntgenbild) nicht zu übel'!lehen ist. 

Tietu gab für 14 Tage einen Gipsverband, dann eine Gipshül'!e mit Gehbügel. 
Der Fuß wurde deshalb freigelassen, um Massage und Bewegungsubungen des Fußes 
zu ermöglichen. Nach weiteren 6 Wochen bekam der Verletzte einen Schieoen­
hülsenschuh, den er etwa ein halbes Jahr lang tragen mußte. JkulM:Aläfltkr ließ 
t>in Fenster in der Fel'!lengegend, um die Staubinde anle1->en zu können. 

Alx·r auch nach der Einführung der Röntgenstrahlen in die Knochenbruch­
diagnostik blieb man zum Teil bei dieser passiven Einstellung gegenüber den Fb. 
1913 berichtet Dreu:lc~ aus der Chari~ in Berlin, daß man dort die Schwellung 
durch Eisblase und Umschläge zum Schwinden zu bringen trachtete. Der Fuß 
wurde auf der V ol.bnannschen Sehiene plantarflektiert gelagert, in der Absicht. 
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den Zug der Achille88ehne möglichst auszuschalten. Nach einiger Zeit wurde ein 
Gipsverband in Va.rusetellung angelegt. 

Ans der Kieler Klinik berichtet im gleichen Jahr Alllw/1 über eine rein konser· 
ntive Behandlung: Bettruhe, feucht.t' Verbände, Schienen-, Heftpflaster- und 
Gipsverbände neben einer anderen, auf bestimmte Fälle beschränkten Be­
handlung. 

Die rein passive Einstellung zum Fb. hat auch heute noch ihren Befürworter. 
Nach W erner wird in der Chirurg. Klinik Zürich der verletzte Fuß auf eine Schiene 
gelagert, das Abschwellen durch feuchte Umschlage begünstigt. Später wird eine 
Gradl-Binde angelegt. BeiBen Bidem, die schon nach 8--10 Tagen verabfolgt 
werden, wird großer Wert beigeme88en. Heißluft, Massage, aktive und passive 
Bewegungen setzen frühzeitig ein. In der Nachbehandlung Einlagen oder ortho­
pädischer Stiefel. 

Ohne Zweifel wird auch heute noch eine Anzahl Fb. auf diese 
Art behandelt, besonders in Krankenhä.usern, die über eine größere 
unfallchirurgische Erfahrung nicht verfügen. Sie schließt auch eine 
unmittelbare Gefahr- insbesondere Infektion- für den Verletzten 
aus. Es haften ihr aber doch solche Nachteile- Ausgang in trauma­
tischen, oft kontrakten Plattfuß- an, daß man sie auf solche Fälle 
beschränken wird, bei denen Gegenanzeigen gegen ein eingreifendes 
Verfahren vorliegen. 

Die Mängel dieser passiven Einstellung sind früh erkannt wor­
den; sie haben zur Forderung der ~inrichtung auch des Fb. geführt. 

Die ersten Einrichtungsvenruche spielten sich in recht einfacher Form ab: 
mit den Händen wurde die Fene seitlieb zusammengedrückt und auf diese Weise 
venrucht, ihr eine normale Form wiederzugeben ( Wilm.s 1910). Auch Drewlce 
(Berliner Charite 1913) richtete mit den Händen in Narkose ein und legte sofort 
einen Gipsverband für 4 Wochen an. Magnus stellte 1915 in Narkose die Bruch­
stücke gewaltsam richtig. Kaufroonn (1917) massiert die Schwellung weg, sucht 
durch drehende Bewegungen die Gelenkfläche wieder herzustellen und durch Druck 
mit beiden Daumen die Verbreiterung zu beseitigen. Mit Wattepolsterung, Heft­
pflaster und Binden wird venrucht, im Gipsverband die erzielte St.t>llung zu erhalten. 
HocMfU!.W (1921) nimmt nach Kazdo. die Reposition in Narkose mit der Band vor, 
legt dann einen Gipsverband mit dicker, gut wattierter Sohle an; der Fersenteil 
kann freibleiben. 

In Frankreich venruchten Boyer, Legouut und GtUrmunprez durch energischen 
Zug und Pre88en mit kräftigen Pro- und Supinationsbewegungen die Bruchstücke 
in richtige Lage zu bringen und dem Fenenbein seine normale Höhe zu geben. 
Die Fußsohle wurde sorgfältig modelliert. Auch CMvrier und Bloda nahmen die 
Einrichtung mit den Händen vor. In Italien bekannte sich Rotdo zu der Einrich­
tung mit den Bänden. In Amerika mobilisieren Magntl88on, Forre&Ur und Barlky 
das Fersenbein in der Regel in Plantarflexion, um die Achillessehne zu entspannen. 
Den Gipsverband legen sie bei Va.russtellung der Ferse an, um die Neigung zur 
Valgusstellung zu bekämpfen. 

In Europa blieb es die Regel, die Einrichtung nicht in Plantarflcxion, sondern 
in Mittelstellung vorzunehmen, und im Gipe eine leichte Valgus-Steilung der Fci"8C 
zu belassen. Eine leichte Valgussteilung ist physiologisch, verleiht auch eine 
gewisse Sicherheit beim Gehen. 
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Die Unzulänglichkeit der Wirkung, die mit den Händen allein 
an einem kurzen Knochen, wie es das Fersenbein mit seiner geringen 
Angriffsfläche ist, erzielt werden kann, liegt auf der Hand. Gewiß 
kann es eintreten, daß die Bruchstücke gelöst werden, wohl kaum 
aber reicht die Kraft beider Hände dazu aus, die Bruchstücke so 
aneinander zu bringen, daß das Fersenbein in seiner Höhe und 
Breite wiederhergestellt wird. Bartley verließ sich daher nicht auf 
die Kraft seiner Hände, sondern versuchte mit Hammerschlägen 
die Verbreiterung zu beseitigen. Auf die Wiederherstellung der 
normalen Höhe des Fersenbeins mußte auch dieses Verfahren ohne 
wesentliche Wirkung bleiben. 

Durch die Zuhilfenahme des Lorenzschen Keils bei der Einrichtung - die 
Spitze des Keils kam quer in das Längsgewölbe zu liegen, über den Keil wurden 
nun Vorfuß und Hacke herabgedrückt-glaubte man, das Fersenbein wiederauf­
richten zu können und damit den traumatischen Plattfuß auszugleichen. Barding 
richtete auf diese Weise ein. Cotton faßte da.s Fersenbein oberhalb des Achilles­
sehnenansatzes mit einem Haken und konnte so die Hacke mit größerer Kraft 
nach abwärts ziehen. Den Vorfuß drückte er - wie es Barding auch tat - mit 
der Hand herunter. 

Eine Wiederaufrichtung war auf diese Art zwar möglich, wenn 
auch wahrscheinlich bei erheblich verändertem Tubergelenkswinkel 
nicht in ganzem Umfang. Von b!eibendem Wert war der Einrich­
tungserfolg deshalb nicht, weil durch den Zug der Achillessehne 
die Bruchstücke bald wieder in die alte Lage sich verschoben. 

Es lag daher das Bestreben nahe, diese unerwünschte Be­
hinderung sowohl für die Einrichtung wie für die Erhaltung 
des Einrichtungsergebnisses auszuschalten. Mit Hilfe der Achillo­
tenotomie - die in der Regel durch z-förmige Spaltung subcutan 
ausgeführt wurde- hoffte man, das Ziel zu erreichep. Die Achillo­
tenotomie hat in der Behandlung der Fb. dann auch eine große 
Verbreitung gefunden. In Amerika führten Bartley, Forrester und 
Magnusson, in Europa Gelinsky, Jog und viele andere die Achillo­
tenotomie als regelmäßigen Eingriff vor der Einrichtung aus. Sie 
hat nicht das gehalten, was man anscheinend mit Recht von ihr 
erwartet hatte; der kräftige Wadenmuskel zog sich entsprechend 
zusammen und glich die durch die Achillotenotomie erreichte Ver­
längerung in ihrer Wirkung auf die Fersenbeinbruchstücke bald 
wieder aus. 

Es blieb also nichts anderes übrig, als die unbequeme Kraft des 
Wadenmuskels durch einen entsprechenden Gegenzug bei der 
Einrichtung und auf die Dauer der knöchernen Heilung auszu­
schalten. Der erste Ansatz - die Extension nach Bardenheuer -
war an der Unzulänglichkeit der Mittel gescheitert. 
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In aeiner ursprünglichen Form als Heftpflasterzug gestaltete sich das Barden· 
~he Verfahren zur Behandlung der Fb. etwa folgendermaßen: Längszug von 
etwa 8 Kilo in Adduktions- und Spitzfußstellung des Fußes. Ein zweiter Zug von 
etwa 2 Kilo umfaßte die Ferae von unten her und hatte die Kompression des 
Feraenbeins zum Ziel. Bereits in den ersten Tagen des Zuges wurden eifrig passive 
Bewegungen im Fußgelenk durchgeführt. 

JA~ h&tte das Extensionsverfahren grundsätzlich &ls die einzige physio· 
logische Behandlungsmethode des Fb. erkannt, da, wie er llll.gte, den kontinuierlich 
wirkenden Dislok&tionskräften kontinuierlich wirkende Repositionskräfte ent­
gegenarbeiten. 

Mit der Einführung des gespannten Drahtes bzw. des Nagels 
oder der Schmerzsehen Klammer in die Extensionsbehandlung 
waren auch die technischen Voraussetzungen für eine wirksame 
Extension am Fersenbein selbst gegeben. Es hat heute - in der 
Regel angewandt nach den Angaben Böhlers - eine weltweite 
und von allen Verfahren wohl die weiteste Verbreitung. Die Er­
gebnisse - nicht zuletzt unsere eigenen - rechtfertigen seine 
überragende Bedeutung. 

StraU88 führte den Nagel nicht durch das Fersenbein, sondern oberhalb des 
Feraenbeins vor die Achillessehne. Nach der Einrichtung und dem Anlegen des 
Gipsverbandes zieht er den Nagel wieder. Naturgemäß wird dadurch das Ein­
richtungaergebnis wieder hinfällig, weil der Gipsverband allein ohne Dauerzug 
nicht in der Lage ist, der Verschiebung der Bruchstücke durch den Zug des Waden­
muskels wirkllll.m entgegenzuarbeiten. 

Aus der Extension hat Böhler das Doppelnagelverfahren - ein 
Nagel durch das Fersenbein, ein zweiter durch das Schienbein -
entwickelt. Ursprünglich nur zur Einrichtung als Gegenzug für den 
Zug am Fersennagel schräg nach abwärts - bei horizontal im 
Schraubenzugapparat eingespanntem Unterschenkel - verwandt 
und nach der Einrichtung gezogen, wurde der Schienbeinnagel 
später im Gips belassen. Der Vorteil des Doppelnagelgipsverbandes 
lag darin, daß eine Verschiebung in der erzielten Stellung kaum 
möglich war.- Obwohl das Verfahren im wesentlichen wegen seiner 
schwierigen Technik von seinem Autor wieder aufgegeben ist, hat 
es auch heute noch viele Anhänger. 

Die Idee des zweifachen Xagels in der Einrichtung und Behandlung des Fb. 
hat zahlreiche Anregungen gegeben zur Konstruktion von Apparaten, vor allem 
im Ausland. Liendat bezieht beide Nägel ohne vorherige Einrichtung in den Gips 
ein und spart die Feraengegend durch ein Fenster aus. Durch ein Schraubenge· 
winde zwischen beiden Nägeln vergrößert er den Abstand beider Nägel und richtet 
so das Fersenbein auf. Gonn verfährt ähnlich. Er bringt zwischen beide Nägel 
eine gekerbte Metallschiene und stellt die Schiene in den Kerben solange nach, bis 
er das Fersenbein aufgerichtet hat. Er legt erst nach dem Einrichten einen .UD· 

gepolsterten Gipsverband, in dem die Nägel belassen werden, an. Gilette vermeidet 
den Sehienbeinnagel. Er bezieht in den an der Ferae ausgesparten Gips auf der 

Hefte :mr Unfallheilkunde. 31. 2 
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Wadenseite 2 Schraubengewinde ein, die in Oaen den Fersennagel aufnehmen. 
Durch Verstellen der Schraubenmuttern quengeln sie das Fersenbein gegen die 
Fu.ßeohle hin. Beide letztgenannten Verfahren machen es erforderlich, daß der 
Gipsverband bei abgebeugtem Knie bis zum Oberschenkel verlängert wird. Lo.go­
maraino und Arneuen schlagen den 2. Nagel nicht durch das Schienbein, 110ndem 
durch die Mittelfußk:nochen. Ersterer bringt zwischen beide Nägel beiderseite eine 
Metallschiene von entsprechender Länge, nachdem er das Fersenbein aufgerichtet 
hat. Metallschienen und Nägel gipst er in einem Fußgipsverband, den er bis ober­
halb der Knöchel führt, ein. Um dem Zug des Wadenmuskels, der ja durch daa 
Fehlen des Schienbeinnagels sich weiterhin auswirkt, zu begegnen, belastet er den 
Fersenbeinnagel auf der Braunsehen Schiene mit 3 Kilo. Arneuen behält beide 
Nägel unter Zug. Er benutzt eine eigens konstruierte - der Braunsehen Schiene -
ähnliche Holzschiene mit steilgestelltem Oberschenkelteil und erhöht das Fuß­
ende des Bettes. Auf diese Weise wirkt das Körpergewicht des Verletzten den 
beiden anderen Zügen entgegen. 

In völlig anderer Wirkungsweise kommt der Nagel in der Fersen­
beinbruchbehandlung zur Anwendung bei einem Verfahren, wie es 
im wesentlichen unter dem Namen des Erlanger Chirurgen West­
hues bekannt geworden ist. Der Nagel wird von der Hacke her in 
das Fersenbein eingeschlagen, das hintere Bruchstück mit dem Nagel 
nach abwärts gezogen, während die andere Hand den Vorfuß fest­
hält und einen Gegendruck gegen das Längsgewölbe des Fußes aus­
übt. Auf diese Weise wird der Tubergelenkswinkel aufgerichtet. 
Durch anschließenden Zug am Nagel soll die Länge des Fersenbeins 
wieder hergestellt und die Abduktionsstellung der Ferse beseitigt 
werden. Der Nagel wird in einem kurzen Gipsverband (im Ori­
ginalverfahren) belassen. Vorschütz kommt unabhängig von West­
hues in einem ähnlichen Gedankengang zu einem Verfahren, das 
dem erstgenannten weitgehend entspricht. Bürkle-de-la-Gamp ver­
wendet einen Schraubennagel, den er nach der Einrichtung eben­
falls in einem Gipsverband beläßt, aber unter Zug setzt. Ehalt 
hat das Westhuessche Verfahren etwas abgeändert: weil er die 
Verkürzung durch Zug am Nagel nicht auszugleichen vermochte, 
gleicht er nach der Einrichtung diese durch die Fersenzwinge aus 
und legt einen Gehgipsverband an, mit dem der Verletzte einige 
Tage später aufsteht. 

Ein Vorgänger des Nagels nach Wuthuea war in weitestem Sinne der Drill­
bohrer, den Becker 1906 nach blutiger Stellung des Bruches zur Fixation in 
die Hacke trieb. 

Die Verfahren von Westhues, Vorschütz und Bürkle-de-la-Gamp 
haben einen Vorzug, der in der einfachen Anwendung liegt und 
dort zum Ziele führt, wo die Anzahl der Bruchstücke nicht groß 
ist. Bei einer Zertrümmerung des Fersenbeins aber in eine große 
Anzahl Bruchstücke findet der Nagel keinen Halt, und das Auf-
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richtungsergebnisist dementsprechend unzureichend, wie wir selbst 
es in etwa 40 Fällen beobachten konnten. Die Anwendung des 
Westhues-Nagels vermag auch nicht die Ausbildung einer erhebli­
chen Knochenatrophie zu bannen, wie wir sie früher vor allem beim 
Doppelnagelgips sahen. In einem beträchtlichen Anteil der Fälle 
ist das Endergebnis getrübt durch nachbleibende Fisteln aus dem 
Nagelkanal, die zwar niemals lebensbedrohlich wurden, mitunter 
aber recht hartnäckig waren. 

Die Erfahrung, daß mit der Kraft der Hände allt'in t'ine Einrichtung des Fb. 
in der Regel nur recht mangelhaft zu erzielen war, führtt' zur Benutzung und 
Konstruktion Yon Apparaten, mit denen man eine entsprechend größere Kraft 
zur Anwendung bringen konnte. Bölaler richtete eine Zeitlang mit dem Osteoklasten 
nach Phel:ps-GocAt ein. Zwei Schenkel des Apparates wirkten in dt'r Weise, daß sie 
Vorfuß und die Hacke oberhalb des Ansatzes der AchiUessehne gegen einen anderen 
in der Fußsohle sich anstemmenden Schenkel drückten. :Xaturgemäß findet der 
oberhalb der Hacke ansetzende Schenkel nur einen geringen Halt. Das Vt'rfahren 
wurde deshalb auch nach einiger Zeit wieder verlassen. Über die Anwendung der 
Fersenzwinge nach Böhkr s. S. 30. Fi&cAer gab 1910 einen Gehapparat an, der eine 
am Fersenbein angreifende, dauernde Extension nach BardenJ&euer ermöglichen 
sollte. Känig verwandte ebenfalls einen Gehapparat, in dem ständig ein Druck 
gegen die Fußsohle stattfand, womit dem traumatischen Plattfuß vorgebeugt wer­
den sollte. Fußgelenke und Fußrücken blieben frei, um die Anwendung von Heiß­
luft und Massage zu gestatten. Eine wesentliche Bedeutung haben beide Apparate in 
der Fb.-Behandlung nicht gehabt. Y ergtUKn18, PolaCWB und Boppes Apparate dienten 
wie der Apparat nach Plaelps-Gocht nur zur Einrichtung. Yergasuns Konstruktion 
bestand aus 2 Holzbranchen, die durch 2 Holzschrauben einander zu nähern waren. 
In die beiden Enden der Branchen wurde das Fersenbein derart eingespannt, daß 
die eine Branche in der Fußsohle vor den vorderen Fersenbeinfortsatz, die andere 
oberhalb des hinteren oberen Fortsatzes des Fersenbeins angriff. Unter Herab­
drücken des Vorfußes über die vordere Branche wurden die Schrauben angezogen 
und auf diese Weise das Fersenbein aufgerichtet. Polacro schlug zunächst einen 
Nagel durch das Fersenbein und legte dann seinen Apparat an, der durch Schrau­
benwirkung Zug, Druck und Kompression am Fersenbein wirksam werden ließ. 
BoppesApparat- in seiner Wirkungsweise dem Doppelnagelverfahren ähnlich­
setzt sich aus mehreren Metallschienen und Schrauben zusammen, die in ihrer Lage 
zueinander zu nähern sind. Boppe schlägt vor Anlegen des Apparates einen 
Schienbein- und einen Fersenbeinnagel ein. 

Größere Bedeutung haben alle diese Apparate in der Behandlung der Fb. 
nicht gewonnen. Ihre Anwendung ist in der Regel auf ihre Erfinder beschränkt 
geblieben. Sie waren teilweise nicht einfach zu handhaben, andererseits haben 
sie keine besseren Ergebnisse zu erzielen vermocht als andere Verfahren. 

Man hätte erwarten können, daß bei den großen Schwierig­
keiten, die sich schon der Einrichtung gegenüberstellen, die blutige 
Behandlung der frischen Knochenbrüche sich gerade des Fb. an­
genommen hätte. Die Anzahl der Vertreter der blutigen Verfahren 
in der Behandlung der Knochenbrüche ist heute in Deutschland 
nicht gering; trotzdem ist, abgesehen von einigen wenigen Ver-

2* 
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suchen, bei uns heute nicht mehr die blutige Behandlung des Fb. 
erörtert worden und auch blutige Verfahren, wie sie insbesondere 
in Belgien und in Frankreich entwickelt wurden, haben bei ~ns 
keinen Eingang gefunden, ebensowenig wie in den meisten anderen 
Ländern. 

Gus8enkauer (1888) zog bei Rißbrüchen da.s obere Bruchstück mit einem 
Haken herab und nagelte es fest. Streng genommen ka.nn dieses Vorgehen noch 
nicht zu den operativen Verfahren gerechnet werden, da da.s Fersenbein nicht 
freigelegt wurde. Somit hat wohl Jog den ersten Anspruch der operativen Ver­
sorgung eines frischen Fb. Er nähte 1896 nach der Achillotenotomie in offener 
Wunde die Bruchstücke zusammen. 1899 vereinigte Ne1J,IJC},jjfer die Bruchstücke 
durch Catgutnähte. More8tin entfernte von einem Schnitt unterhalb des äußeren 
Knöchels eingestauchte Bruchstücke und brachte die andern in die richtige Lage 
zueinander. Becker legte (1906) den Schnitt oberhalb des äußeren Knöchels, ver­
längerte ihn bis auf die Außenseite der Ferse, führte dann ein Elevatorium ein, 
das er in einem Schnitt auf der Innenseite der Ferse wieder herausführte, und 
reponierte so den Bruch. Zum Festhalten der Einrichtung brachte er von der 
Hacke her einen Drillbohrer in da.s Fersenbein ein, den er für 6 Wochen beließ. 
Geliruky (1913) führte einen Draht oberhalb des Fersenbeins durch die Haut 
und knüpfte ihn über einem Brett; nachdem er vorher die Fußsohle im Längs­
gewölbe gut ausgepolstert hatte. Den Draht setzte er unter Dauerzug. Tanton 
entfernte das Sprungbein und versteifte das neugeschaffene Gelenk zwischen 
Schien- und Fersenbein. 1922 fixierte Leriche die Bruchstücke, nachdem er sie 
in die richtige Lage zueinander gebracht hatte, mit einer Metallschiene. Er selbst, 
seine Schüler und Gotte haben mehrere Fälle auf diese Weise behandelt. Gomotti 
(1925) geht ähnlich wie Leriche vor. Er hat seiner Metallschiene eine besondere 
Form gegeben. Die Schiene befestigt er mit Schrauben im Knochen. Das Ver­
fahren, das nicht nur durch ihre Erfinder, sondern eine auch von anderer Seite, 
allerdings auf die westlichen europäischen Länder beschränkte Verbreitung er­
fahren hat, war das von Lenormant und Wilmoth (Frankreich) im Jahre 1938 
angegebene. Die Idee ist, soweit mir bekannt, in der Behandlung frischer Kno­
chenbrüche einmalig. Frischer dem Schienbein entnommener Knochen ~ zer­
stückelt und, nachdem die Stellung des Fersenbeins korrigiert ist, zwischen die 
Bruchstücke eingebracht. Lenormant und Wilmoth hatten nämlich beobachtet, daß 
beim Zurücknehmen des Spatels bei der. blutigen Einrichtung ein Hohlraum zu­
rückblieb, den sie mit Knochentrümmern ausfüllten. Sie lagern da.s so operierte 
Bein zwischen Sandsäcke, warten· die Wundheilung ab und geben dann einen 
Gipsverband für 2 Monate. 

Grigoire und Gonvelaire bevorzugen eine Schnittführung, die in Höhe des 
Ansatzes zirkulär um die Ferse verläuft und legen einen zweiten Schnitt zum 
ersteren senkrecht über der Achillessehne. Eine ähnliche Schnittführung gibt 
KÖ8fler zur Behandlung alter schlecht geheilter Fb. an, zur Ausführung der Keil­
osteotomie. Es fehlt bei KÖ8tler der über der Achillessehne gelegte Schnitt. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen an einem doppelseitigen Fb. ist diese Schnittführung 
ungünstig. 

Die weiteste Verbreitung unter den blutigen Verfahren hat, 
soweit sich aus dem Schrifttum entnehmen läßt, noch das von 
Lenarmant und Wilmoth gefunden. 10 Fälle habe ich im Schrifttum 
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gefunden, die nach der Angabe Lericlu!P. behandelt worden sind. 
Beide Verfahren sind meines Wissens in Deutschland nicht aus­
geführt worden. 

Die übrigen blutigen Behandlungsverfahren haben eine Be­
deutung nicht gehabt. Bezeichnend für die Mehrzahl ist, daß sie 
auf einem originellen Einfall beruhten. 

In der Behandlung der Entenschnabelbrüche spielt hingegen 
die operative Behandlung eine größere Rolle. Tatsächlich sind 
auch in diesem Falle die Bedingungen für eine Naht des Bruch­
stückes wesentlich günstiger. Finochietto führt von einem kleinen 
Einschnitt auf der Außenseite die Drahtumschlingung aus, nach­
dem er das abgebrochene Stück in seine richtige Lage gebracht 
hat. Rothberg nähte in einem Falle mit Kängeruhsehnen. Eine 
andere Möglichkeit besteht darin, Bohrlöcher sowohl durch das 
abgebrochene Stück wie auch durch das Fersenbein zu legen, einen 
Draht hindurchzuführen und nach dem Anspannen zu knüpfen. 
Es ist dies einmal derart geschehen, daß man die- Bohrkanäle 
horizontal legte, dann aber auch in vertikaler Richtung. Technisch 
schwieriger gestaltet sich das letztere Vorgehen. 

b) Ergebnisse der Fersenbeinbruchbehandlung 
anderer Kliniken. 

Größere Reihenuntersuchungen nach Fb. liegen bis auf wenige 
Ausnahmen nicht vor. Die Vergleichsmöglichkeiten sind aber auch 
weiterhin dadurch stark beeinträchtigt, daß zu einem nicht geringen 
Teil die Bewertung der Ergebnisse als "gut, mittel und schlecht" 
erfolgt. Eine solche sehr dehnbare Beurteilung ist zu einem exakten 
Vergleich nicht geeignet, weil derartige Angaben der subjektiven 
Einstellung des einzelnen Verfassers entspringen. Von beschränk­
tem Wert sind auch solche.Mitteilungen, die, wie es bei Bode der 
Fall ist, die Ergebnisse nach Behandlungsverfahren (von denen 
er insgesamt 9 anführt) mitteilt, ohne den Anteil der schweren bzw. 
leichten Bruchformen innerhalb des einzelnen Behandlungsverfah­
rens anzugeben. Es entsteht dann das schiefe Bild, daß z. B. die 
einfache Schienenlagerung des Fb. jeder anderen Behandlungsart 
vorzuziehen ist, weil nach dieser Behandlung die geringsten Renten 
gezahlt wurden, hingegen eingreifendere Verfahren - nach den 
höheren Rentensätzen zu urteilen - die schlechtesten Ergebnisse 
zeitigten. Der Fehlschluß liegt auf der Hand: der Schienenbehand­
lung werden eben nur die einfachsten Bruchformen zugeführt, dem 
eingreifendereD Behandlungsverfahren die schwersten. Bei letzteren 
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ist von vornherein, auch bis zu einem gewissen Grade unabhängig 
von den einzelnen Behandlungsverfahren, der größere Dauer­
schaden zu erwarten. 

Ich sehe davon ab, eine möglichst erschöpfende Übersicht der 
bisher veröffentlichten Ergebnisse zu geben - zudem wir heute 
an die Beurteilung von Folgen nach Knochenbrüchen ganz allge­
mein einen wesentlich anderen Maßstab anlegen als es etwa vor 
2 Jahrzehnten der Fall war. Vielmehr soll in folgendem ein Ver­
gleich der rein passiven Einstellung in der Behandlung des Fb. 
(Chirurgische Klinik Zürich, Werner) und der operativen Be­
handlung des Fb. (Lenormant und Wilmoth) mit unseren eigenen 
Ergebnissen den Wert des von uns eingeschlagenen Weges in der 
Fersenbeinbruchbehandlung ergeben. Zweitens sollen Ergebnisse, 
die andere Kliniken mit unserem Behandlungsverfahren erzielt 
haben, dartun, daß die von uns erzielten nicht an unsere Klinik 
gebunden sind. 

Aus der Chirurgischen Klinik in Zürich, über deren rein passive 
Einstellung zur Fb.-Behandlung oben berichtet worden ist, teilte 
Werner mit, daß von insgesamt 24 nachuntersuchten Verletzten 
aller Verletzungsgrade etwa 41 / 1 Jahre nach dem Unfall nur 2 keine 
Beschwerden hatten. Als die weitaus häufigste und unangenehmste 
Folge des Fb. führt der Verfasser den Plattfuß an. 21 seiner 
Fälle hatten einen mehr oder minder starken Pes plano-valgus. 
Bei ll Verletzten war der Gang hinkend. Die Pro- und Supi­
nation war häufig ziemlich stark gestört- zahlenmäßige An­
gaben fehlen. Aufgefallen ist W erner einmal die Häufigkeit der 
Arteriosklerose, dann aber auch deren ungünstiger Einfluß auf die 
Beschwerden. 

Das Ergebnis der rein passiven Einstellung der Züricher Klinik 
zum Fb. ist folgendes: a) hinkender Gang 44%, b) trauma­
tischer Plattfuß 84% aller Verletzen. 

Lenormant und Wilmoth haben bei 16 eigenen nach ihrem Ver­
fahren operativ behandelten Verletzten über folgendes Ergebnis 
berichtet: 15mal gute Funktion. In einem Fall schlechte Funk­
tion. Rentenfrei waren 9 Verletzte. Einer erhielt 10%, 6 zwischen 
20 und 70% als Dauerrente. Brüche 2. Grades (s. seine Einteilung 
S. ll) erhielten Rentensätze von 14--25%, solche 3. Grades von 
10-35%. doppelseitige Fb. zwischen 50-70%. Olivarez berichtet 
über ein gutes Ergebnis in einem Falle, den er nach Lerwrmant und 
Wilmoth operiert hat. Über die nach Leriche operierten Fälle sagt 
Lenormant, der diese Fälle zum Teil gesehen hat, daß die Metall­
klammern, die bei der Operation eingesetzt werden, keinen ge-
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nügenden Halt im Knochen haben. In 4 von 6 Fällen, die Leriche 
sebst operiert hat, mußten sie nach 3--4 Monaten wieder entfernt 
werden. Der Callus sei aber bei operierten Fb. erst nach etwa 5 Mo­
naten fest. Also breche er wieder ein. Behandlungsergebnisse 
iüngerer Behandlungsverfahren - W esthues, V orschütz, B-ürkle­
de-la-Camp - liegen zur Zeit nicht vor. 

Über Behandlungsergebnisse nach unseren eigenen Behand­
lungsverfahren berichtet u. a. das belgische, amerikanische, norwe­
gische und deutsche Schrifttum. Soeur teilt im belgiseben Schrift­
tum 4 Fälle mit, die er innerhalb eines Jahres im Doppelnagelgips­
verband behandelt hat. 

Fall 1: 22 Jahre, Nebenverletzung: Bruch beider Knöchel des verletzten 
Fußes, Unfall Februar 1934. "Das Ergebnis war im November (des gleichen 
Jahres) funktionell sehr gut. Die Röntgenbilder nach dem Unfall zeigen einen 
Tubergelenkswinkel von -20°, nach der Einrichtung von +10°, das Sprungbein 
hat seine normale Stellung wieder erhalten." - Fall 2: 52 Jahre alt, Unfall Juni 
1934. 51/ 1 Monate nach dem Unfall Wieder~~oufnahme der Arbeit als Lastwagen­
führer, trägt Lasten. Der Fuß ist schme:rzfiei. Im Januar 1935 zeigt die verletzte 
Ferse ein vollstii.ndig normales Aussehen. Bewegungen im oberen Sprunggelenk 
sind frei, im unteren gering. Bewegungen im vorderen Sprunggelenk sind ein 
wenig schmerzhaft. Die Fußabdrücke zeigen keinen Unterschied der verletzten 
gegen die unverletzte Seite. Der Tubergelenkswinkel ist von -10° auf +27° 
vollstii.ndig wieder hergestellt. - Fall3: 51 Jahre alt, Unfall Juli 1934. Hat seine 
Arbeit als Anstreicher nicht wieder aufgenommen, weil er bei dieser Arbeit in 
leichten Schuhen das Klettern auf die Leitern als schmerzhaft empfindet. 6 Monate 
nach dem Unfall waren oberes und vorderes Sprunggelenk in ihren Bewegungen 
frei, die Supination im unteren Sprunggelenk war ein wenig vermindert. Tuber­
gelenkswinkel nach dem Unfall +8°, bei der Nachuntersuchung +30°.- Fall 4: 
30 Jahre alt. Unfall August 1934: Doppelseitiger Fb., Nebenverletzung: Bruch 
des 12. Brustwirbels. 4 Monate nach dem Unfall geht der Verletzte an 2 Stöcken, 
"mehr aus Gründen des Wirbelbruches als aus denen des Fb." Der linksseitige Fb. 
ist von -16° auf +24° aufgerichtet, rechtsseitig handelt es sich um einen Bruch 
des Sustentaculum tali (Gruppe Ill). Der Verfasser kommt zum Schluß: "Die 
erzielten Ergebnisse sind ausgezeichnet." Nach seiner Ansicht beruht der Vorteil 
dieses Verfahrens gegenüber den anderen darauf, daß es mit Leichtigkeit gestattet, 
den Bruch aufzurichten und eine normale Gelenkfläche im Fersenbein wieder· 
herzustellen. 

Im amerikanischen Schrifttum berichtet Schoffield über seine 
Ergebnisse mit dem Verfahren des Doppelnagelgipsverbandes nach 
Böhler. 

Es handelt sich um 23 Brüche; die restlichen 29 - insgesamt werden 
die Ergebnisse von 52 Verletzten mitgeteilt -betrafen leichtere Bruchformen, 
die ausschließlich im Gehgipsverband behandelt waren. Von den 23 Verletzten 
hatten 2 Störungen während des Heilverlaufes (Infektion, Osteomyelitis). Sie 
trugen einen Dauerschaden von 25 bzw. 55% davon. Bei den restlichen 21, 
unter denen sich 6 Verletzte mit erheblichen Nebenverletzungen befinden, be-
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trug der Dauerschaden im Dnrobschnitt 9% . 2 mal wurde der Dauerschaden 
mit 20% angenommen, diWI ist der höchste Satz, bei 2 Veriet&ten betrug der 
Dauerschaden 0%. 

Bei den amerikanischen Unfallversicherungen wird bei Abecblu.B der Behand­
lung der Dauerschaden abgeschätzt, der Verletzte einmalig entschädigt. DieEs 
Entschädigungsverfahren ähnelt in vieler Hinsicht den Bestimmungen ulll!erer 
privaten Unfallversicherungen. 

Schoffield faßt seine Ansicht wörtlich wie folgt zusammen: "Das 
unblutige Verfahren (nach Böhler Doppelnagelgips) in der Behand­
lung des Fb. hat bei uns einen ausnehmend geringen Fuß­
schaden hinterlassen." Kessler (ein anderer amerikanischer Autor) 
schätzt, daß diese schwersten Fb. (Gruppe V nach Schoffield 
bzw. Böhler) im günstigsten Fall einen Schaden von 20% hinter­
lassen. 

Niessen-Lie hat seine 10 im Jahre 1934 im Krankenhaus Ulle­
vaal (Norwegen) zur Aufnahme gelangten Fälle - 4 hatten erheb­
liche Nebenverletzungen -, die er im Doppelnagelgipsverband 
behandelt hat, nachuntersucht. 

Xach dem Unfall hatten 6 Verletzte einen negativen Tubergelenkswinkel, 
die übrigen einen solchen von +5-15°. Bei den Kontrollaufnahmen gelegentlich 
der Nachuntersuchung betrug der Tubergelenkswinke I in allen Fällen 
mehr als 20°. 6 Verletzte werden als symptomfrei bezeichnet. In einem Fall 
wird die Pro- und Supination als leicht, in 2 weiteren Fällen als stark eingeschränkt 
angegeben. Von !'! Versicherten haben 2 einen Dauerschaden zurückbehalten, 
der eine von 9, der andere von 10%. Heide hatten erhebliche Nebenverletzungen. 
Alle 10 Verletzten sind arbeitsfähig. Keine Komplikationen. 

Schindler (Universitätsklinik Leipzig) hat von ll Verletzten mit 
schweren Brüchen, die eine starke Dislokation der Fragmente 
zeigten und die im Drahtzug -nach Böhler- behandelt waren, 
nur 4 nachuntersuchen können. Ein Verletzter war nach 1 Jahr 
rentenfrei, ein zweiter war !3/4 Jahr nach dem Unfall noch 20% 
erwerbsbeschränkt. Die restlichen 2 Verletzten waren nicht ver­
sichert. Bei einem dieser Verletzten wurde die Erwerbsminderung 
vom Verfasser 1 / 2 Jahr nach dem Unfall auf 40% geschätzt. 
SchindZer faßt sein Urteil dahin zusammen: "Bei den Frakturen 
schweren Grades, die eine intensive Behandlung erfordern, hat sich 
das Böhlersche Verfahren der Reposition und Drahtextension 
durchgesetzt." 

Vollrath berichtet aus der Kieler Klinik über 44 Fb., die in 
den Jahren 1929-1935 mit der Drahtextension nach Böhler be­
handelt worden sind, "wodurch in fast allen Fällen eine wesentliche 
Aufrichtung des Fersenbeins gelang, davon in 20 Fällen eine An­
gliederung an das Normale." 4 mal beobachtete er ein späteres 
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Zusammensinken; 2mal trat durch Knochenanbau eine Ver­
größerung des Tubergelenkswinkels ein. Er faßt seine Nach­
untersuchungsergebnisse dahin zusammen : "Die Reposition der 
Fb. nach Böhler hat gute Erfolge hinsichtlich der Wieder­
aufrichtung des Fußgewölbes und der Wiederherstellung der 
Funktion erzielt. Eine Reihe von Fällen bleibt jedoch übrig, bei 
denen eine Ursache für ihre gute oder schlechte Funktion im 
Röntgenbild nicht nachweisbar ist. Jedenfalls bietet die Wie­
derherstellung des Tubergelenkswinkels keine Gewähr für gute 
Funktion." 

Vollratk sei zunächst auf die Abb.ll-25 bzw. den Begleittext 
verwiesen. Grundsätzlich sei zur Wiederaufrichtung des Tuber­
gelenkswinkels folgendes gesagt: die Wiederaufrichtung hat 2 ver­
schiedene Aufgaben: I. die Wiederherstellung des Fuß­
gerüstes, gleichbedeutend mit Vermeidung des traumatischen 
Plattfußes. Diese Aufgabe wird unmittelbar durch den Zug am 
hinteren Fersenbeinbruchstück erfüllt. 2. Die anatomische 
Wiederherstellung der Gelenkfläche. Durch den Zug am 
hinteren Fersenbeinanteil wird mittelbar auf die mit diesem noch 
in Verbindung stehenden und verschobenen Bruchstücke der Fer­
senbeingelenkfläche im unteren Sprunggelenk eingewirkt. In den 
Fällen, bei denen ein Zusammenhang des hinteren Fersenbein­
anteiles mit den Bruchstücken der Gelenkfläche nicht mehr vor­
handen ist, kann auch ein Einfluß auf die Gelenkfläche nicht mehr 
erreicht werden (s. Abb. 23--25). 

Das Röntgenbild muß in der Mehrzahl der Fälle für die Beurtei­
lung der anatomischen Wiederherstellung der Gelenkflä­
che versagen : einmal kann das untere Sprunggelenk nur in einer 
Ebene dargestellt werden, zum anderen wird auch die Beurteilung 
dieses Bildes noch durch mehrfache Überschneidungen der einzelnen 
Gelenkanteile im unteren Sprunggelenk schon bei normalen Ver­
hältnissen erschwert. Über eine gelungene anatomische Wieder­
herstellung der Gelenkfläche entscheidet erst der Umfang der 
wiedererlangten Funktion, das ist die freie bzw. eingeschränkte 
Kantungsbewegung des Fußes. 

Die unbedingte Anzeige zur Wiederaufrichtung des gebrochenen 
Fersenbeins ist damit klar umrissen. Für die Beurteilung der 
Arthrosis deformans nach Fb. im unteren Sprunggelenk, die regel­
mäßig eine rein destruktive ist (s. S. 128), gilt hinsichtlich der Aus­
wertung des Röntgenbefundes das gleiche. Bindende Schlüsse auf 
das Ausmaß der Arthrose können aus dem Röntgenbild allein nicht 
gezogen werden. 
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e) Eigene Behandlungsverfahren. 

Für die Behandlung der Fb. sind ebenso wie für die aller anderen 
Brüche die drei folgenden Grundgesetze der Knochenbruch­
behandlung, wie sie Böhler aufgestellt hat, gültig: 

1. Bei jedem Knochenbruch müssen die verschobenen Bruch­
stücke genau eingerichtet werden. 

2. Die eingerichteten Bruchstücke müssen so lange ununter­
brochen in guter Stellung festgehalten werden, bis sie knöchern 
miteinander verheilt sind. 

3. Während der notwendigen Dauer der Ruhigstellung der gut 
eingerichteten Bruchstücke müssen möglichst viele oder alle Ge­
lenke des verletzten Gliedes und der ganze Körper unter Ver­
meidung von Schmerzen aktiv im vollen Umfange bewegt 
werden, um Störungen des Blutumlaufes, Schwund der Muskeln 
und Knochen und Versteifung der Gelenke zu vermeiden (funktio­
nelle Bewegungs behandlung). 

("Technik der Knochenbruchbehandlung", 5. Auflage, 1937.) 

1. Schmerzbetäubung. 

Zur Einrichtung muß die Schmerzbetäubung so gewählt werden, 
daß sie nicht nur eine volle Schmerzfreiheit im Bereiche des 
Fb. gewährleistet, sondern auch die Kontraktionen der Waden­
muskulatur ausschaltet. Dies wird am besten erreicht durch 
die Lumbalanästhesie oder die Vollnarkose. 

In den seltenen Fällen, in denen eine Anpressung des abgebrochenen Susten. 
taculum tali (Gruppe ill) bei seiner Verschiebung notwendig wird, reicht zur 
Anwendung der Fersenzwinge ein Chloräthylrausch aus. 

Behandlung der einzelnen Gruppen. 

Gruppe I: Das Knie der verletzten Seite wird rechtwinklig ab­
gebeugt und dadurch eine Entspannung der Achillessehne erreicht. 
Durch eine maximale Plantarflexion des Fußes und einen gleich­
zeitigen Druck mit den Fingern läßt sich das Fragment leicht an 
seinen Platz drücken, nachdem vorher der Bluterguß aus der Um­
gebung des Bruchspaltes nach Möglichkeit weggepreßt war. Es 
wird nunmehr ein ungepolsterter Gehgipsverband von der Knie­
kehle bis zu den Zehengrundgelenken angelegt (s. "Technik der 
Knochenbruchbehandlung" von Böhler, 6. Aufl. 1938, S. 1250 
u. folg.), der oberhalb der Ferse gut anmodelliert wird und 
6 Wochen liegen bleibt. Anschließend erhält der Verl. einen 
Zinkleimver band. 
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Bei unserem Verl., der im Jahre 1928 zur Behandlung kam, wurde 
noch, da die geschilderte Methode der Behandlung dieser Bruchform noch 
nicht ausgearbeitet war, eine Drahtnaht ausgeführt, ein Gehgipsverband an­
gelegt, mit dem der Verl., nachdem die Wunde abgeheilt war, herumgehen 
konnte. 

Brüche der Gruppe II zeigen nur ausnahmsweise eine geringe 
Verschiebung. Sie benötigen daher keine Einrichtung, dement­
sprechend auch keine Schmerzbetäubung. In seltenen Fällen ist 
das abgebrochene Tuberculum med. durch den Zug der Plantar­
fascie nach vom verschoben. Eine Einrichtung ist auch in diesen 
Fällen nicht erforderlich. Das abgebrochene Stück heilt ohne 
~törung für die Belastung des Fußes an. In einem unserer Fälle 
wurde eine Einrichtung mit einem Nagel versucht, blieb aber ohne 
Erfolg, weil der fortwirkende Zug der Plantarlaseie das abgebro­
chene Stück sofort wieder verlagerte. In einem weiteren Falle 
_:_ atypischer Abbruch des Tuberc. med. - wurde das um 90 o 

gedrehte Bruchstück, da es beim Gehen Schmerzen auslöste, durch 
einen kleinen Einschnitt entfernt (Abb. 2963, Böhl.er: "Technik der 
Knochenbruchbehandlung", 5. u. 6. Aufl.). Die Verl. ist beschwerde­
frei, ist Turnerin und Skiläuferin. 

Brü ehe der Gruppe 111 sind meist nicht verschoben. In 
einem unserer Fälle (40, III, 6) bestand eine Verschiebung (Abb. 2 
und 3), die im Chloräthylrausch durch Anpressen mit der Fersen­
beinzwinge behoben wurde. In der Regel erübrigt sich eine Be­
täubung. 

Beide Gruppen erfordern eine Behandlung im Gehgipsver­
band für die Dauer von 4--8 Wochen, je nach der Bruchform. 
Bei leichten Fällen kommt man auch mit einem Zinkleimverband 
aus. 

Gruppen IV-VIII. Fissuren und Brüche ohne Verschiebung. 
die den ganzen Fersenbeinkörper durchsetzen, (Gruppe IV) bedürfen 
naturgemäß keiner Einrichtung. Bei manchen Bruchformen dieser 
Gruppe reicht eine Ruhigstellung im Gehgipsverband aus, ohne daß 
im Gehgipsverband noch nachträglich eine Verschiebung zu be­
fürchten ist. Bei anderen Bruchformen dieser Gruppe kann es trotz 
erhaltener anatomischer Form noch nachträglich durch die Be­
lastung beim Gehen und durch den Zug der Achillessehne zur Ver­
schiebung der primär nicht verschobenen Bruchstücke kommen. 
Diese bedürfen zwar keiner Einrichtung, aber doch solcher Maß­
nahmen, die zum Ziele haben, eine nachträgliche Verschiebung 
(durch Zug der Achillessehne und Belastung) zu verhindern. Hin­
sichtlich dieser Forderung gehören deshalb auch diese Bruch-
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formen schon in die Behandlungsgruppe der Brüche des Fersen­
beinkörpers mit Verschiebung der Bruchstücke. Letztere zerfallen 
wiederum in solche, bei denen der Bruch außerhalb der Ge­
lenkfläche verläuft und solche, bei denen die Gelenkfläche be­
teiligt ist. 

Im Gegensatz zu den Fb. der Gruppen I-III und IVa (meist 
kleine Absprengungen am vorderen Fersenbeinfortsatz), die in der 
Regel sofort im Anschluß an die Verletzung versorgt werden kön­
nen, haben wir die Brüche der Gruppen IV-VIII etwa auf die 
Dauer von 8 Tagen auf eine Braunsehe Schiene gelagert und mit 
kühlen Umschlägen behandelt. Durch diese Maßnahme wurde er­
reicht, daß der meist starke Bluterguß zurückging, man anderer­
seits nicht gezwungen war, den Nagel (bzw. Draht) durch da"' 
frische Frakturhämatom zu schlagen. Mit dieser Maßnahme war 
auch beabsichtigt, die Gefahr einer Infektion durch den Nagel zu 
verringern. 

Das Ziel der Einrichtung ist die Wiederherstellung der 
anatomischen Form des Fersenbeins. Da die durch den 
Bruch veränderte Form des Fersenbeins auf einer Verminderung des 
Tubergelenkswinkels, auf einer Zerstörung der Gelenkfläche und 
einer Verbreiterung und Verkürzung (mit Au~nahme der Gruppe IV) 
beruht, ist die Forderung der Einrichtung: a) die'Wiederherstel­
lung des Tubergelenkswinkels, b) der Ausgleich der Ver­
breiterung und Verkürzung. 

Auf die Gelenkfläche unmittelbar einzuwirken, haben 
wir keine Möglichkeit, sondern können nur indirekt durch die 
Aufrichtung des Tubergelenkswinkels eine Wiederherstellung der 
Gelenkfläche anstreben. 

a) Voraussetzung für die Wiederherstellung des Tuber­
gelenkswinkels ist die Überwindung des Zuges der Achil­
lessehne. Zur Erreichung dieses Zieles kamen folgende Behand­
lungsmethoden zur Anwendung: 

l. Redressement a) über dem Keil, b) im Apparat nach 
Philps-Gocht; 

2. die AchiBotenotomie (in Verbindung mit einem Redres­
sement); 

3. Zug im Schraubenzugapparat a) einfacher Zug mit 
Schmerz-Klammer, Steinmann-Nagel oder Draht, b) Zug durch 
Steinmann-Nagel am Fersenbein und Gegenzug (durch Stein­
mann-Nagel) im unteren Drittel des Schienbeines (Transfixa­
tion); 
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4. durch manuelle Einrichtung mit einem in die Längsachse 
des Fersenbeines eingeschlagenen Steinmann-Nagel (W esthues- Ver­
fahren). 

2. Technik der einzelnen Behandlungsverfahren. 
l. Die Einrichtung erfolgte in der Weise, daß der Keil als Hypo­

mochlion in die Mitte der Fußsohle gelegt wurde, dann Fersenbein 
und Fußrücken mit den Händen gefaßt und über den Keil nieder­
gedrückt wurden. 

In ähnlicher Weise wirkte der Apparat nach Phelps-Gocld, 
dessen zwei Schenkel auf dem Fußrücken und über dem Tuber 
calcanei zu liegen kamen, während gegen die Fußsohle zu ein 
dritter Hebel in diese vermittels eines Schraubengewindes hinein­
gedrückt wurde unter gleichzeitigem Niederziehen der beiden 
anderen Schenkel. 

2. Etwa 3 Querfinger oberhalb des Achillessehnenansatzes wurde 
subcutan mit einem kleinen Messer an beiden Seiten der Achilles­
sehne in etwa 3--4 cm Abstand voneinander eingegangen und die 
Achillessehne bis zur HäHte durchtrennt. Erreicht wurde damit 
ihre plastische Verlängerung. 

3. Ein 4 mm dicker rostfreier Steinmann-Nagel wird durch die 
hintere obere Kante des Tuber calcanei durchgeschlagen (bzw. ein 
Draht durchgebohrt), oder eine Schmerzsehe Klammer an dieser 
Stelle angelegt, darauf der Unterschenkel in den Schraubenzug­
apparat eingespannt. Durch Anziehen der Schraube wird. der 
Bruch eingerichtet. 

Um eine Möglichkeit zu haben, die Einstauchung der 
Bruchstücke lösen zu können- das geschieht durch Zug in der 
Fersenbeinachse - wurde neben dem Fersenbeinnagel ein 
zweiter. 4 mm dicker in das Schienbein 3 Querfinger. oberhalb des 
Sprunggelenks in die Metaphyse des Schienbeins eingeschlagen. 
Nunmehr gelang es, indem der Schienbeinnagel als Gegenzug ver­
wendet wurde, durch einen im Schraubenzugapparat schräg nach 
unten ausgeübten Zug die Verkeilung zu lösen; unter weiterwirken­
der Belastung wurde nunmehr der Zug in die Richtung der Unter­
schenkelachse gebracht. 

Später wurde der Schienbeinnagel während der Einrichtung im 
Schraubenzugapparat durch einen Gegenzug mit einer festen 
Binde, die um das gut ausgepolsterte untere Drittel gelegt und 
an einem Querbügel des Schraubenzugapparates befestigt wurde, 
ersetzt. Beim Übergang in den Zug in der Achse des Unterschenkels 
wurde diese Binde entfernt. 
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Der Einrichtung im Schraubenzugapparat schloß sich immer ein 
zirkulärer ungepolsterter Gipsverband in typischer Weise an. 

Zumeist wurden Nägel (bzw. Draht oder Klammer) für die Wei­
terbehandlung im Dauerzug auf der Braunsehen Schiene belassen, 
nur in den Fällen, bei denen im ersten Jahr das Dauerzugverfahren 
noch nicht geübt wurde, sondern sich an die Einrichtung im Schrau­
benzugapparat sofort ein Gehgipsverband anschloß, entfernt. 

In einer größeren Anzahl von Fällen, die mit der Transfixations­
methode behandelt worden sind, wurde bei belassenen Nägeln der 
Gipsverband mit einem Gehbügel versehen, mit dem der Verl. 
herumging. 

4. Lagerung des Fußes auf der Außenseite, Einschlagen eines 
15 cm langen und 5 mm dicken Steinman:n-Nagels in den Tuber 
in Richtung der Fersenbeinachse oberhalb des Achillessehnen­
ansatzes. Einrichtung durch Zug am Nagel mit der Hand in Rich­
tung der Fußsohle und Druck gegen Fußgewölbe von unten. 
Lagerung des Unterschenkels über der Kniestütze im Schrauben­
zugapparat, Anlegung eines Gipsverbandes in typischer Weise unter 
Belassung des Nagels bei fortwirkendem Zug an diesem und Druck 
gegen die Fußsohle bis zum Erhärten des Gipsverbandes. 

b) Der Ausgleich der Verbreiterung und Verkürzung 
wurde zu erreichen versucht : I. durch seitliche Pressung mit der 
Hand, 2. im Apparat nach Sckultze, 3. durch die Fersenzwinge 
(Böhler) seit 1928. 

ad 1. Das Fersenbein wurde zwischen beide Daumenballen 
genommen und komprimiert. 

ad 2. Im Redressement nach Sckultze wurde das Fersenbein 
seitlich zwischen zwei Pelotten gespannt, die Pelotten angezogen und 
dadurch sowohl Verkürzung wie Verbreiterung auszugleichen ver­
sucht. 

ad 3. Seit dem Jahre 1928 wird zur Beseitigung der Verbreite­
rung und Verkürzung nurmehr die Fersenzwinge nach Böhler 
verwendet. Diese besteht aus einem feststehenden Hebel und einem 
beweglichen, der auf einer graduierten Achse läuft und mittels eines 
Schraubengewindes dem unbeweglichen genähert werden kann. An 
beiden Hebeln ist eine abnehmbare (auskochbare) Pelotte ange­
bracht, deren eine halbmondförmig gestaltet in den Sulcus unter­
halb des Sustentaculum tali zu liegen kommt, während die andere 
von flacher Form der Außenseite der Ferse anliegt. Durch das 
Anziehen des beweglichen Hebels bis auf 3-4 cm, das wegen der 
Gefahr einer Hautschädigung nur für die Dauer etwa einer 
Sekunde erfolgen darf, wird die Verbreiterung und Verkürzung 
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ausgeglichen. Die Fersenzwinge wird erst kurz vor Anlegen des 
Gipsverbandes angewandt, der Gipsverband zu beiden Seiten 
der Ferse gut anmodelliert. 

2. Das Festhalten der eingerichteten Bruchstücke in 
guter Stellung bis zur festen knöchernen Vereinigung 
(Punkt 2 der Grundgesetze der Knochenbruchbehandlung) wurde 
angestrebt: 

a) Im Gehgipsverband, b) durch Dauerzug im Gipsver­
band (4-5 kg), c) durch Belassung des Fersen- und Schieu­
beinnagels im Gipsverband (Transfixation), d) im Gips­
verband mit belassenem Westhues-Nagel bei Lagerung auf 
der Braunsehen Schiene. 

Zu b, c (I): Nach Abschluß des Dauerzuges wurde in allen 
Fällen in typischer Weise ein Gehgipsverband angelegt. 

Dauer sowohl des Gehgipsverbandes wie der übrigen Verfahren 
waren anfangs zu kurz bemessen. In den letzten Jahren wurde die 
Ruhigstellung des Fersenbeines für durchschnittlich 12 Wochen, 
davon etwa 6 Wochen in den unter b-d genannten Behandlungs­
arten und weitere 6 Wochen im Gehgipsverband, durch­
geführt, das ist die Zeit, in der eine so feste knöcherne Vereinigung 
der Bruchstücke eingetreten ist, daß es unter der Belastung ohne 
feststellenden Verband nicht mehr zur Verschiebung der Bruch­
stücke kommt. 

3. Aktive Bewegungsübungen unter Vermeidung von 
Schmerzen .(funktionelle Bewegungsbehandlung). Bei der Behand­
lung im Gehgipsverband gehen die Verl. fleißig herum. Das 
genügt fast immer, um einen stärkeren Muskelschwund zu verhin­
dern. Bei der Behandlung im Dauerzugverfahren oder nach West­
hues sind die Verl. genötigt, zu Bett zu liegen. Während dieser 
Zeit bewegen sie häufig das unverletzte Bein und werden 
gehalten, sich mehrmals am Tage im Bett selbsttätig aufzu­
richten. Auf diese Weise wird der Blutumlauf gefördert. ·Nach 
Abschluß der Gehgipsbehandlung erhält jeder Verl. für einige 
Monate einen Zinkleimverband, der etwa alle 3 Wochen gewechselt 
wird. Nunmehr beginnt er zunächst mit Übungen am Berg­
steigerapparat (s. "Technik der Knochenbruchbehandlung", 
5. u. 6. Aufl. 1937, S. 22), durch die die Bewegungen im oberen 
Sprunggelenk wieder hergestellt werden. Dann beginnt er mit den 
sofort nach Abnahme des Gipsverbandes hergestellten Einlagen 
zu gehen, wobei er besonders angehalten wird, auf den Zehenspitzen 
zu gehen. Zur Kräftigung der gesamten Beinmuskulatur turnt er 
die verschiedensten Übungen, wie Kniebeuge, Rumpfbeugen u. dgl. 
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Aktiven Bewegungen im Sinne der Rollbewegung im unteren 
Sprunggelenk messen wir nur geringe Bedeutung bei. Die Wieder­
herstellung der Rollbewegung im unteren Sprunggelenk ist, wie an 
anderer Stelle erwähnt, kein Ergebnis einer intensiven Nachbe­
handlung, sondern ausschließlich das Ergebnis der Einrichtung 
bzw. deren Erhaltung in Hinsicht auf die Gelenkfläche. 

Passive Bewegungen, Massage, Elektrisieren, heiße Bäder u. dgl. 
verwenden wir aus bekannten Gründen auch in der Nachbehand­
lung der Fersenbeinbrüche nicht. Die Heißluftbehandlung wird zur 
Unterstützung der aktiven Bewegungsübung von den Verl. sehr 
angenehm empfunden und daher auch bei uns angewandt. 

6. tJbersicht über das eigene Verletztengut. 
a) Tabellarische Gesamtübersicht. 

In den 10 Jahren 1926-1935 kamen im Unfallkrankenhaus in 
Wien 247 frische Fersenbeinbrüche zur Behandlung. 3 pathologi­
sche Fb. (2 bei Tabes, 1 bei spinaler Kinderlähmung) sind in dieser 
Zahl nicht enthalten). 19mal war der Fb. doppelseitig (8% unserer 
Fälle); 1 Verl. erlitt im Jahre 1929 einen rechtsseitigen, 1935 
einen linksseitigen Fb .. Er wurde aus Gründen eines ordnungs­
gemäßen Tabellenaufbaus doppelt geführt. Mithin beträgt die 
Anzahl der Verl. mit· frischen Fb. 228. 

Auf die einzelnen Gruppen verteilen sich die 228 V erl. wie folgt: 

Gruppe _L Anzahl Anzahl Anzahl der 
der Yerl. der Fb. Fb. in% 

I I I 0,4 
ll 33 38 I5,4 

m 9 IO 4 
IV 55 57 23,I 
IVa IO 10 4 
V 76 82 33,2 
VI 7 8 3,2 

VII I4 15 6,I 
vm 23 26 I0,6 

Sa. 228 247 IOO 

Bei der Einreihung der doppelten Fb. mit verschiedener Gruppenzugehörigkeit 
(z. B. links II, rechts V) wurde so verfahren, daß der Bruch in der Anzahl der Fb. 
jeder Gruppe mitgerechnet wurde, der Verl. aber nur in der höheren Gruppe 
einmal geführt wurde. Einzelheiten über doppelte Frakturen siehe unter Stati­
stisches. Ebendort finden sich entsprechende Angaben über: I. Anteil der ein­
zelnen Berufe, 2. Alter, 3. Unfallsursachen, 4. Verteilung auf die betroffenen 
Seiten (rechts bzw. links), 5. offene Fb., 6. Nebenverletzongen, 7. Anteil der 
Männer und Frauen und 8. Anteil der Versicherten und Nichtversicherten. 
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Gegenüber der Angabe in der 4. Auflage von BöAlers "Technik der Knochen· 
bruchbehandlung" im Jahre 1933 ist ein grober anteilsmäßiger Unterschied in 
der Gruppe VII (1933: 21 Fille = 12%, 1938: 15 Fälle= 6,1%) zu erkennen. 
Bei der nochmaligen genauen Durchsicht aller Röntgenbilder sind wir zu dem 
Schluß gekommen, daß bei einer großen Anzahl von Fällen, die dieser Gruppe 
zugerechnet wurden, auch auf der Vergleichsseite eine in normalen Grenzen vor­
handene Subluxation des Sprungbeines gegen das Kahnbein bestand. Es wurden 
nunmehr nur die gegen das Vergleichsbild als pathologisch erkannte Subluxation 
im Sprungbein-Kahnbeingelenk der Gruppe VII zugerechnet. 

Aus der folgenden Tabelle sind ersichtlich Alter, Beruf des 
Verl., Seite der Verletzung, Nebenverletzung, Datum des Unfalls, 
seine Entstehung und Behandlungsart. Es folgen Angaben über 
Behandlungs- (bzw. Nachuntersuchungs-) Ergebnisse und Behand­
lungszeit, die Angabe, ob der Verl. seine Arbeit wieder auf­
genommen hat und der Rentenablauf. 

In der Spalte: "Tubergelenkswinkel" wird jeweils Tubergelenks­
winkel und Datum des Zeitpunktes, an dem er gemessen wurde, 
angegeben. 

Die erste Reihe zeigt bei allen Fällen den primär (nach dem Unfall) gemessenen 
Winkel an. Im Falle einer Gehgipsbehandlung ohne Einrichtung besagt die zweite 
Reihe das Ergebnis (hinsichtlich des Tubergelenkswinkels) nach der Abnahme des 
Gipsverbandes; im Falle einer Einrichtung das Ergebnis an. Schloß sich hieran nur 
eine Feststellung im Gehgipsverband, so zeigt die dritte Spalte den gemessenen 
Tubergelenkswinkel nach seiner Entfernung an. Bei der Behandlung im Dauerzug 
bzw. Transfixation gibt die dritte Reihe den Tubergelenkswinkel nach Entfernung 
des Dauerzuges an, in diesem Falle erst die vierte den gemessenen Tubergelenks­
winkel nach Entfernung des anschließenden Gehgipsverbandes und die fünfte das 
Ergebnis der Nachuntersuchung an. In allen anderen Fällen zeigt die dritte Reihe 
(nur nach Gehgipsbehandlung ohne Einrichtung) und die vierte (nach Einrichtung 
und Gehgipsbehandlung) das Ergebnis bei der Nachuntersuchung auf. 

In der Spalte "Ud. Nr." bedeutet die erste Zahl die fortlaufende 
Nummer (von 1-228), die zweite Zahl in der Klammer die Reihen­
folge innerhalb der einzelnen Gruppe, fortlaufend gezählt nach 
Jahren (1926-1935). 

Die Gruppen II und IVa sip.d aus Gründen der Raumerspar­
nis weggelassen worden. Sowohl Behandlung wie ausnahmslos 
gute Nachuntersuchungsergebnisse (Ausheilung mit voller Funk­
tion) bieten nichts, was ihre gesonderte Anführung erfordert 
hätte. 

In der Spalte ,,Art der Behandlung" ist die Anwendung der Fersenzwinge 
nicht eigens aufgeführt. Wir verwenden sie regelmäßig seit 1928 zum Ausgleich 
der Verbreiterung, also vor allem bei Brüchen der Gruppen V-Vlll. Auch der 
Zinkleimverband, der regelmäßig nach Abschluß der Feststellung im Gipsverband 
getragen . wurde, ist nicht. eigens erwahnt. 

Hefte zur UDfallheülrunde. 31. 3 
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Ud. I Name, Alter, I Seite 
Neben· 

Datum 
des Unfalls, 

Nr. Beruf Verletzung Entstehung 

1 IM. E., 69 J.,, re. keine I 21. 7. 28 von j 
(1) 

1 
Steinmetz. einem Pfosten an I 

meister j der Ferse im I Knien getroffen 

35 V.F., 33 J., re. keine 11. 8. 26 Sprung\ 
(I) Bauarbeiter vom 1. Stock auf 

das Pflaster 
1 

36 K. M., 43 J., I re. I keine )7. 10. 28 Über-j 
(2) Gerüster 

1 I I fahrung durch I 
Lastauto 

371 P. F., 38 J., I Ii. I 
(3) Monteurl 

keine I:J?.7.29Schlagm., 
emem Hammer 

··J K. J., 47 J.,l I re. keine 11. 8. 29 Sturz I 
(4) Gerüster vom Wagen 

I I I 
39 I A. R., 50 J., bds. I keine J•o.>.ao -~ (5) i Hiliaarheiter 

I 
ans 3m Höhe 

i I 
40 s. 0., 36 J., keine 

I 
re. 12. 4. 30 Sturz 

(6) Ingenieur von der Treppe 
lft.m 

I I 
i I 41 B.L., 59 J., Ii. keine 14.7.32Sturzvon 

(7) Maurer einem Pfosten 

I 

42 I s. M .• 59 J., I Ii. I keine 113. 10. 32 Sturz 
(8) 

1 
Kutscher / 

I 
I vom Wagen 

43 I B. F., 44 J., Ii. Subluxatio 118. 10. 34 Stunl 
(9} Maurer oss. metatars. vom Gerüst, 

II-V sin. 2 Stock hoch j 

Fiss. malleol.l J 

lat. sin. 
I I I 

Art der 
Behandlung 

Drahtnaht 

Gehgips 
59 Tage 

Gehgips 
28 Tage 

Zinkleim­
verband 

Gehgips 
49 Tage 

Gehgips 
beiderseits 

46Tage 

Fersenzwinge 
Gehgips 
55 Tage 

Gehgips 
56 Tage 

Gehgips 
41 Tage 

Gehgips 
8 Wochen 

1 Tubergelenkswlukel 

Gruppe 

Gruppe 

-

I 
I 

I 
·--- --

I 
I 

-

I 
I -

-

I -

I 
I -

1 Verstorben; Tod nicht Unfallfolge. 2 Alter in je 20° varus u. Antekurvation 



Atrophie\ 
Pro- und 
Suptnation 

6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 

tlseher Besonderer aufge- zeit 
, Platt u nommen K.H. amb. ges. 

II Trauma-~ .Arbeit Behandlungs-

f ß Befund \ I 
===d=============b========~~ 

I 

keine frei 

III 

Plantarflexion 1 nein 
1/ 1 eingeschr.. li(Alter!) 
Arteriosklerose 

33 1119;15 

I I 

I 

35 

Rente 

b. a. w. 50% (gemeins· 
mit Rippenverletzg· 
1917 331/ 3 %. aus Fol· 
gen des Fb. 162/ 3 %) 

keine : frei - i - I ja 7 43 50 162/ 3 % 

--,~----- L __ ~ ~ ~~~-----------c~c----l--+-+--1-;-:_:_g_:_;_~ ___ :_lf_a_% 
keine \ frei \ - - i - 5 71 176 

I I' I i i 

- \ - Ii - \ - i - -~5o 150 

keine/ frei _ -r-- =--i j~ -150 150 
! I : I I I 

keine I frei 21 ,. 103,124 

I 

19. 6. 29 

9. 3. 30 
9. 3. 31 

17. 11. 30 

9 

25% 
10% 
9% 

10% 
9 

keine I 2/ 3 ein-
geschränkt 

I ja 5 I entlass. nicht versichert 
zum 

, Haus-
1 arzt 

keine I 
.I 

I 

keine I 
I 

gering 

keine Sup .• I 
1/z Pronat. / 

I 
frei 

frei 

Plantar- und I 
Dorsalflexion 
1/ 2 eingeschr. 

I 
Krachen im unte- i 

ren Sprunggelenk \ 

I I 
I I 

nein 
(ar­

beits­
los) 

ja 

geheilter geschl. Unterschenkelbruch im dist. Drittel li. 

1611041120 

I . 
i I 

20% 

8 I 114 1122 

I I 11. 6. 34 
11. 2. 36 

25% 
20% 

u.81/a% 

7 1108 115 
10. 2. 35 

50% 
35% 

(mit Kopfverltzg. !) 
neurolog. 20% 

I Fuß 15% 

3* 
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Lfd.l! Name, Alter, '·· 8 "t I ~r. Beruf i ei e 
I 

Neben- I 
verletzung 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Be bandJung I Tubergelenkswinkel 

=='======~ 

44 K. K., 43 J., re. 
(1) Maurer 

451 W. L., 31 J., I re. 

(2) ! Schlosser I 

46 .Ii H. F., 35 J., I re. 
(3) Maurer 

. i 

471 M. J., 34 J., I re. 
(4) Bauwächter 1

1 

i I 
--~---

481 B. A., 29 J., 
(5) Hilfsarbeiter 

! 
I 

-4~ I R. J., 38 J., I 
(6) Brauer 1 

i I 
50 1 w. J., 49 J., I 

(7) : Kohlen- I 
I arbeiter 2 

51 i S. P., 64 J., 
(8) i Textil-

' arbeiter 

I 
52 ,

1 

R. J .• 48 J .• 
(9) Maurer3 I 

-531 H. E., 53 J., 
(10) Zimmer-

[ maler 4 

I 

re. 

li. 

li. 

bds. 

li. 

bds. 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

1 Polizeilich nicht gemeldet. 

1.2.26 Sturz von 
einer Mauer 4 m 

Gehgips 
37 Tage 

Gruppe 

18. 2. 26 25° 

20.2.37 20° 

116. 6. 26 Sturz von! Gehgips 1-16_. 6. 26 __ 35 a 

1 einer Leiter 2 m 43 Tage 
I I 122. 4. 37 30° 

I 
28. 6. 26 Sturz \

1 
Gehgips 128. 6. 26 15 o 

vom LStock 56Tage ------
[ [23.3.37 10° 

[19. 9. 26 Sturz \Schraubenzugap., [ao. 9. 26 25 o 

I über eine Stiege Schmerzklammer,
1 

4. 10. 26 25° 

I I f~~girage ------

14. 12. 26 Sturz lschraubenzugap., 14. 12. 26 10° 
vom Dach 31/ 1 m'Schmerzklammer, 16. 12.26 15° 

I Gehgips 3. 2. 27 10° 
I auf 57 Tage I 2. 3. 37 10° 

I 1. 6. 27 Sturz 

1

1 Gehgipsverband \ 1. 6. 27-----;~ 
1 von einer Leiter 6 Wochen 28. 7. 27 20° 
1 1 20. 2. 37 20° 

116. 12.26 Sprung\ Gehgips \16. 12. 25 25° 

lvoneinemWagen 70Tage 1------
, I 1------

25. 7. 27 Sturz I bds. Geh- 25. 7. 27 li. 10° 
von einer Leiter gipsverband re. 25° 

1
30. 12. 27 Sturz I 
von einer Leiter \ 

1 4m 

I 21. 5. 28 Sturz I 
von einer Leiter, 

5 Sprossen hoch I 
2 Zur Zeit in Haft. 

Schnitze, 
Gehgips 
43 Tage 

bds. Geh­
gipsverband 
9 Wochen 

i 20. 2. 37 li. -5° 
\ re. -5° 
i 

I' 30. 12. 27 25° 
24. 2.28 10° , _____ _ 
21. 5. 28 li. 30° 

re. 30° 
28. 7. 28 li. 30° 

re. 30° 

a . Gestorben am 22. 6, 29; Tod 
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I 
Atrophie! 

IV 

Pro- und 
Suplnatlon 

I Trauma-! 
I tiseher J 

! Plattfuß i 
I : 

Besonderer 
Befund 

I Arbeit Behandlungs-
aufge- zeit 

: nommen K.H.Iamb.\ges. 
Rente 

1 frei i - I - ! nein 8 1 72! 80 10% l _______ ,: ----~--~ ---~-____c~~--~ ___ I_' _l __ 9_. 6_. ~~-___ e __ _ 
i frei \ - I - ja 5 I 40 1 45 

l I I I \ I 12. 11. 26 

1 angedeutete I 
I Supin., keine 

1 

Pron. · 

. [- -- I -
. I 

[ \ 

gering / zur Hälfte 
1
1 

I eingeschr. I 

i I 

'"!'! I ·;.z- I 

I • ' 
1re. kerne Pro-! 
I 8 . }"I :u. upm., 1., 
I angedeutet 

1 

_I i 
mittel­
stark [ 

I 
gering I 

I 
I 
I 

I 
! 
I 

I 

bds. 

! kein Zehengang, I ja 22 ! 40 \ 20% 
10% 

u. 81/a% 
!Arthrose i. vord. 6 \ 55 18. 6. 28 
\ Sprunggelenk 1 ~I 95 •123 18. 5. 29 

1
,----_----~-----;--1-0-:1,-3-i-19-3+--------16_2_/3-% 

1
18 ' 

i 1 26. 6. 27 81/ 3 OJo 

\ ! : I 26. I. 28 u. 81/ 3 % 

' .--1--------

1 ja 10 !n3,123 

II 
I 16. 8. 27 

I 16. 1. 28 
1 t 16. 6. 28 

25% 
162/a% 
81/a% 

u. gt/a% 

1 
ja 8 ~~~-; 11129 

--------

! 15. 4. 28 
I , 15. 11. 29 

\ 
- 10 1105 !n5 

i 9. 5. 28 
I 

1 1 1 9. n. 28 

I kein Zehengang, 
Zehenbeweglich­

keit bds. stark ein­
geschr. li. stärker\ 

als re. 

ja 65 I 391104 

I I 

I 
6 108 in<~ 

15.4.28 
15. 11.29 

I 21. 9. 28 
25.3.30 

20% 
10% 

u. 81/a% 

162/a% 
81/a% 

u. Slfa% 

20% 
10% 

u. 81/a% 

25% 
16Zfa% 

u. 81/a% 

ja 12 Kas- nicht versichert 
sen-
arzt 

eine Unfallfolge. 4 Untersuchung verweigert. 



38 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, 

I Nr. Beruf 

I 
54 I S. A., 36 J., 

(11) I Bauarbeiter 1 

I 
I 

551 s. E., 40 J., I 
(12) Gruben- I 

i meister 
I I 
I I 

56 I St. R., 48 J., I 
(13) , Zimmer-

I mann2 I 
I I 57 I B. J., 56 J., I 

(14) 
1 

Tischler I 

I 

58 I Fr. A., 54 J., 
(15) i B b "te auar e1 r 

I 

I 
I 

I I I 

59 K.F., 37 J., I 

(16) Maurer 3 

I 

60 I Hr. J .• 54 J .• 
I 

(17) Anstreicher 

I 

Seite 

li. 

re. 

re. 

re. 

re. 
ff o en 

li. 

li. 

61 i R. F., 67 J., I re. 
(18) 1 Monteur' 

I I 
I 

Neben· 
verletzung 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

i 
I 
I 
I 
I 
I 

I 
keine 

I 
I 

keine 

keine 

1 Vollkommen beschwerdefrei. 

Datum I des Unfalls, 
1 

Art der Tubergelenkswinkel 
Entstehung Behandlung 

12. 6. 28 Sturz I Schnitze, 112. 6. 28 15 o 

durch ein Loch Schmerzklammer,------
in der Zimmer- Extens. 7. 7. 28 40° 

decke Gips 28 Tage 13. 8. 28 40° 
Gehgips 27. 9. 37 40° 
45 Tage I 

I 

27. 8. 28 in einer/ Gehgips 127. 8. 28 300 
Sandgrube von 

1 
35 Tage 112. 12.28 300 

einem Lastauto 13. 5. 37 25° 
I überfahren \ I 

2. 10. 28 Sturz Schultze, I 2.10.28 12° 
von der Leiter Gips 18 Tage, 7. 12. 28 -50 

21/z m Gehgips ------
51 Tage 

II 22. 5. 29 Sturz I Calcaneusnagel, 122. 5. 29 30° 
von einer Leiter Schraubenzug- - - - - - -

3m apparat, Gehgips 17. 7. 29 30° 

von emer 

712 Wochen 20. 2. 37 30° 
(ein Weichteil-

nagel am Unter-
,1 schenke! während\ 

der Reposition) 

1 er ammer, I Le"t kl I 28 8 29 40° 
von der 3. Sprosse Schraubenzug-

__._ _____ 
iapparat, Gehgips 

7. 8. 29 Sturz I Drähte, Fersen- ' 7. 8. 29 15° 

17. 3. 37 -15° 
34 Tage 

21.. 9. 29 Sturz I Schmerzklammer, 21. 9.29 15° 
von der Leiter Schraubenzug- 27. 9.29 200 

31fzm apparat, Gehgips 21. 11.29 15° 
56 Tage -----

I 13. 10. 29 Sturz I 12° 
von der Leiter Schraubenzug- 20.10.29 300 

2m 

Fersenklammer, 113. 10. 29 

apparat, Gehgips 23. 12. 29 25° 

I 12. 2. 30 Sturz 1: 

1 vom Gerüst 2 m 
i 
: I I , 

53 Ta e g 

Keil, 
Gehgips 
56 Tage 

20. 2.37 25° 

12. 2. 30 20° 
10.4.30 25° 
13. I. 33 20° 

2 Gestorben in amb. Behandlung; Tod keine Unfall-



mittel- I 

stark 

keine \ 

i 

Pro- und 
Supination 

fast frei 

frei 
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I I 
; -I 
! I 
I 
I 

l 
I 

_[~ 

! 
! 
i 
i 

Besonderer 
Befund 

aufge- zelt 1

1 Arbeit Behandlungs-

nommen K.H.Iamb.lges. 

! ja 37 11641201 
I i i 29. 6. 29 

. 29. I. 30 

Rente 

20% 
10% 

u. 81/a% 

I 
--~-------------· 

151200 1215 nicht v~i""" ja 

I 1 

~tt;~- 1: - i - i 

·~ __ __._! ________ -+\ ____ _,_\ ~-- I 

21 
12 raa-

ange- um den halben 
deutet Umfang ein­

geschr. 

I 
stark I gesperrt 

76 
i 

I -----~~--ja-r1-4~,13~0,1« 

I I ~ I 11. 5. 30 

I I 
stark \ kein Zehengang, nein 42 I 28 

\ 
Ferse verbrei- 7 \14 25. ll. 31 

tert 8 73 

10% 
u. 81/a% 

30% 
20% 

I I 5711151172 

stark I __ II -~----=- - 18,102 12" 35% 
1 .. , - "" 18. 12. 30 25% 
I I 18. 12. 32 15% 
1 , I I 18. 9. 34 u. 81/ 3 % 

---+----~~----~~------~-----~--~-~-1--------------
Artbros. def. im 1 ja 16 \152 168 10% leicht 

gering 

folge. 

gesperrt 
vord. Sprung- 27. 6. 34 u. 81/ 8 % 

gelenk 

Arterio­
sklerose 

20 14 
9 28 23. ll. 30 

13 53 23. 5. 31 
~ ""951137 23. I. 35 

3 Polizeilich nicht gemeldet. 4 Gestorben; Tod nicht Unfallfolge. 

50% 
35% 
25% 

81/a% 
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Lfd.l Name, Alter, I Seite I Neben· d:~~~~. Art der II 

Nr. Beruf verletzung Entstehung Behandlung Tubergelenbwinkel 

~===T======~========~=========+========= 
j li. keine 25. 2. 30 Sturz Transfix., \ 25. 2. 30 20 ° 62 s. J., 57 J., 

( 19) Tischler ! von der Leiter Gips 6 Wochen, I 9. 3. 30 30° 
3 m Gehgips 25. 4. 30 20 o 

4 Wochen ------
1 120. 2. 37 20° 

24. 3. 30 Sturz I Transfix., ! 24. 3. 30 15 o 

von der Leiter Gips 6 Wochen, i 31. 3. 30 35° 
P/2 m Gehgips )10. 5. 30 25° 

4 Wochen '------
[20.2.37 25° 
I 

63 II K. K., 47 J., II li. 
(20) Elektriker 

I 

I I 

keine 

. 64 I K. Fl., 51 J., I li. 
(21) Schlosser i 

keine ji9. 5. 30 200 kg I Transfix., [ 19. 5. 30 25° 

I 
schweres Eisen Gips 3 Wochen, I 6. 6. 30 30 o 

auf den Fuß ge· 1 Gehgips i 26. 7. 30 25 o 

fallen , 5Woc.hen ------
1 I '17.3.37 25° 

~-r~~~~~~~~~~~~+-~~~~~~~---

651 K. K., 28 J., ! re. keine I 13. 6. 30 Sturz J Transfix., 13. 6. 30 25° 

(22) 
1 

Gerüster i' I vom rutschenden I Gips P/2 Wochen,,'------
Kran 5m I Gehgips ------

8 Wochen 20. 2. 37 25° 
-66~+--W~. -W-.-. -50~J.-,+--I -li-. -+---ke_in_e--+1 ~2.-7-. -30~S-turz~-+-K-e-'-il-, Transfix., l 2. 7. 30 20~ 

(23) Anstreicher I I vom Fenster· Gips 4 Wochen, I 9. 7. 30 40° 
brett im Zimmer Gehgips 6. 8. 30 30° 

I 
1 

31
/ 2 m 7 Wochen 1-;0~.M- - 2;: 

~-T~~~~~~~~~~~~~--~~-----T--~ 

67 j A. F., 10 J., I li. keine 29. 8. 30 Sturz Gehgips Ii 29. 8. 30 30° 
(24) I Schüler II 2m hoch 42 Tage 10. 10.30 25° 

12. 6.37 25° 

68 I T. R., 25 J., : li. keine I 2. 9. 30 Sturz I Keil, Transfix., I 2. 9. 30 18° 

(25) I Zimmerer1 
r' vom Dach 4 m I Gips 4 Wochen, 110. 9. 30 40° 

I Gehgips I 4. 10. 30 35° 
41/ 2 Wochen -----­

~~----~--~----+------+-~ 
14. 10. 30 Sturz I Keil, Transfix., ' 14. 10.30 }5° 69 B. K., 20 J., 

(26) Bauarbeiter 

70 I w. R.. 31 J .• 
(27) Maurer 

i 

re. keine 

li. : keine 

1 Polizeilich nicht gemeldet. 

vom Gerüst 5 m Gips 28 Tage, 12. ll. 30 25 o 

I Gehgips ' 8. 12. 30 20° 
'I 28Tage 1------

118. 3. 37 20° 

ll. 11. 30 Sturz \ Keil, Transfix.,/ll. ll. 30 25° 
von einer Mauer I Gips 4 Wochen, 24. 11. 30 35° 

18/ 4 m i Gehgips 123. 12. 30 35° 
1 7Wochen 1------
1 20. 2. 37 30° 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 41 

.U!O)Ibiel Pro-1md 
I Trauma-\ Besonderer ! Arbeit ~ehan~lungs-
· tillcher 1 . aufge- zeJt Rente Suplution I Plattfuß! 

Befund ! nommen K.H./amb.lges. 
~ -

mittel- ' stark einge- i - f ArteriOIIklerose ~ ja 55/ 95115(] 35% 
stark schränkt I d. Dorsa.lis ped. I : I 19. 9. 31 25% 

I ! 19.10.33 15% 

I 
I I 

19. 6.34 15% 
I 
I - ~ 

I leichte Arthros. 53136189 mittel-· frei I - ja 40% 
stark : f def. im vord. I 21. 11.30 20% 

! Sprunggelenk I 21. 10. 31 10% 
I 

\ 

21. 5. 32 20% 

I 21. 9. 33 10% 
I I I 21. 6. 34 u. Slfa% 

mittel-~ gesperrt I - ! starke Arterio- nein 44 144 188 35% 
stark ! \ sklerose d. Dors. 9. 5.31 20% I 

I 
I 

I ped. 
i I i 

! I I 
I 

"-·--
! 

l ·I 

I 
22/Mise - i frei - - ja. 20% 

I 

I 
6. 2. 31 10% 

I I 6.2.32 u. Slfs% 
I I I I 

gering i frei - leichte Behinde- i ja. 37 761113 661/a% 
rung d. Pla.nta.r- i 12. 9.30 50% 

I 
flexion 22. 7. 31 35% 

I 22. 2. 32 20% 

I 
i 

22.10. 32 10% I 
I I 22. 3. 33 u. 81/s% 

keine frei - : -

I 
- - 42 42 nicht versichert I 

: 
I 
I 

gering - I - I - - 40 19311~ 25% 

I 13. 6. 31 15% 
I 

I I 
13. I. 32 u. Slfa% I 

I I I 
mittet.ISup.zurHälfte\ - - nein 33 78 111 25% 
sta.rk eingeschränkt, · 26. I. 32 161/a% 

keine Pron. I 26.7.32 Slfa% 
26.6.34 u. 81/a% 

: I I 
sta.rk If• Umfang 

I 

- I Sprung im Schien-\ ja. 44 I 94 13s 35% 
eingeschr., bein, Na.gel zu 1 

I 
26. 4. 31 25% 

schmerzhaft / hoch und zuweit 26. 4. 32 15% 

I 
. hinten , 26.5.34 u. Slfa% 

! I I I I 



42 Walt.er Gollasch: Beha.ndlu.ngsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l 
~r. 

Name, Alter, 
Beruf 

71 I z. A., 24 J., 
(28) :Zimmermann 1 

I 

i 

12 I S. A., 59J., 
(29) i Hilfs-

I 
arbeiterin 2 

i 

re. 

I 
re. 

73 I M. F., 27 J., I re. 

(30) I Elektriker8
1 

74 J. E., 42 J., li. 
(31) Spengler. 

I 
75 L. J., 56J., re. 

(32) Maurer8 

76 s. R., 32 J., re. 
(33) Bauarbeiter 

77 z. M., 30 J., I re. 
(34) Hilfsarbeiterin I 

(Brauerei) 

781 D. A., 58 J., re. 
(35) Fassader4 

I 
79 B. J., 49 J., re. 

(36) Maurer 

80 I B. E., 33 J., li. 
(37) I Plakat-

anschläger 

I keine 

Fract. pelv. 
Fract. colli 
fem. dext. 

I Frac~. radii 
sm. 

keine 

Fract. con-
dyL med. 

Tibiae dext. 

I 
keine 

keine 

I 
keine 

I 
\ Fract. OBB. I navicul. 

man. dext. 

I keine 

I keine 

I 
I 

I 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung 

13. 12. 30 Sturz I Keil, Transfix., 
vomGerüstP/2m Gips 25 Tage, 

26. 1. 31 Sturz 
in einen Auf-

zugsachacht 4 m 

29. 3. 31 Sturz I 
von der Leiter 

I 
25. 6. 31 Sturz 
von der Leiter 

31. 8. 31 Sturz 
vom Gerüst 

21. 10. 31 Sturz 
vom Wagen 2m 

Gehgips 
4 Wochen 

Gips, 
Bettruhe 

Gehgips 
58 Tage 

Phelps-Gocht, 
Gehgips 
58 Tage 

Gehgips 
56 Tage 

Gehgips 
63 Tage 

I Tubergelenkswinkel 

13.12.30 15° 
22.12.30 35° 
------
17. 2. 31 350 
20. 2.37 350 

26. 1. 31 so 
------
20.2.37 30 

[29. 3. 31 15° 
1------
129. 5. 31 15° 
I 15. 2. 37 15° 

26.5.31 15° 
------
10. 7. 31 10° 
2. 9. 31 oo 

20.2.37 -50 

i31. s. 31 15° 
(30. 10.31 15° 
i 20. 2. 37 15° I ... 10.31 200 
31.12.31 200 
20. 2.37 200 

16. 1. 32 10° I 16. 1. 32 Sturz I Phelps-Gocht, I in eine Grube Achillotenotomie, 28. 1. 32 25° 
P/1 m I Gehgips 21. 4. 32 200 

74 Tage 20.2.37 15° 
·--I 6. 5. 32 Sturz I Gehgips I 6. 5. 32 15° 

von einer Leiter I 70 Tage 29.7.32 50 

I 6m 120. 2. 37 50 

12. 8. 32 Sturz I Transfix., 12. 8.32 so 
von der Leiter I Gehgips 19. 8. 32 400 

3m 12Wochen 14.12.32 400 
20. 2.37 400 

114.12.32 Sturz I Transfix., 14.12.32 10° 
von der Leiter 1 Gehgips 21. 12.32 300 

I 41/z m l 10Wochen 10. 2.33 25° 
28. 4.37 25° 

1 Entzündung am Fersennagel (keine Incision). z Rente wegen Schenkelhals- und 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 43 

I , I .Arbeit Behandlungs-I Trauma·~ 

Atrophie 
Pro- und tischer I Besonderer aufge- zeit Rente 

Supination Befund I I Plattfuß I 1 ndmmen K.H. 1amb. 1ges. 

stark 1 frei - I - I ja 74 75 14!l 20% 
! 

I 
I 9. 6. 32 u. 81/a% 
i 

! 
I I 

I I 

- I eingeschr. - Gang hinkend, nein 107 220 327 b.a.w. 50% 
I Dorsalflexion 
I 

etwas eingescbr. 
I 
I 

I 
keine / frei - I -

I 
ja 19 58\ 77 25% 

I 
I 

I 
13. 12. 31 20% 

I 
I 13. 5.32 u. Slfa% 

I 
~ 

keine etwas be- ja. - I ja 31 138 40% 
hindert 9 51 27. 4. 32 20% 

40 189 129 27. 11. 33 Slfa% 

I 

a.nge- frei I - - ! ja 8 2 10% 
deutet I 3 127 16. 6. 32 u. Slfa% 

I -rr- 129 14(] I I 

mittel- frei 

I 
- - ja 13 130 14ll 25% 

stark 7. 10. 32 15% 

I 
7. 6.34 u. 81/a% 

mittel-/ 1/z Supin. - I - ! ja 14 \llO \124 10% 

stark I eingeschr. 

I 
I 28. 11. 32 u. Slfa% 

Pron. frei I 
I I I I I 

stark Supin. 

I 
ja I kein Zehengang 

I 
nein 55 1185,240 b.a.w. 50% 

fast frei, 

I 
keine I 

I I Pron. I I 
stark ' Supin. - bds. starke Cya-1 nein 25,37 35% 

i 
eingeschr., nose, periostale 4 119 11. 3. 25 25% 
Pron. frei Verdickung der ~1156 185 11. 3. 27 Slfa% 

I 
Schienbeinnagel-

stelle 

mittel- gute Sup. 

I 
- I -

I 
ja 29 51 25% 

stark keine Pron. I ~ 74 29.9.33 15% I 
I 

59 1791138 29. 6. 34 u. Slfa% 

I 
I I 

i I 

Beckenbruch. a V ollkommen beschwerdefrei. 4 Hochgradiges Emphysem. 



44 Wa.lter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250Fel'l!enbeinbrüchen. 

~:: I Nam~r!!ter, I Seite I 

81 I G. w., 38 J., I Ii. I 
(38) Beamter I 

I I I 
82 I T. K., 29 J., Ii. I 

(39) Zimmermann 

83 R. K., 21 J., I re. 
(40) Monteur 1 

Neben· 
verletzung 

keine 

keine 

keine 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

7. 3. 33 Sturz 
in eine Grube 

3m 

4. 5. 33 Sturz 
von der Leiter 

5m 

I 20. 5. 33 Sturz 
! von einer Mauer 
' Sm 

Art der I Tubergelenkswinkel Behandlung 

Tra.nsfix., 
Gehgips 

9 Wochen 

I 1. 3. 33 12o 
i 15. 3. 33 25° 
I 8. 4. 33 25° 
25.5.37 25b 

Tra.nstix., 1 4. 5. 33 10° 
Gips 3 Wochen, 12. 5. 33 30° 

Gehgips ------
8 Wochen 21. 7. 33 30° 

Tra.nsfix., 
Gehgips 

10Wochen 

27.4.37 30° 

! 20. 5. 33 15° 
30. 5.33 30° 

7. 8. 33 30° 
18.10.33 30° 

I I I ,------
S. K., 18 J., I re. Fra.ct. radii I 2. 6. 33 Sturz I Keil, Transfix., I 2. 6. 33 

(41) Lehrling loc. vom Gerüst 7 m Gips 3 Wochen, ------
i (Spengler) 1 typ. dext. Gehgips 23.6.33 200 
I 3 Wochen 2.8.33 200 
I I 4.5.37 20° I 

85 I M. P., 38 J., I Ii. I keine 6. 9. 33 Sturz Tra.nsfix., 6. 9.33 15° 
(42) Bedienerin 8 

I von der Leiter Gips 4 Wochen, 14. 9.33 300 
I 3m Gehgips 17. 11. 33 300 
I 

I 
5 Wochen 12. 12.33 300 ! 

I I 1------
861 W.F., 51 J., I re. keine 120. 9. 33 Sturz I Gehgips I 20. 9. 33 250 

(43) Elektro- von d:~ Leiter 6 Wochen 2. 11.33 25° 
techniker I 6. 7.37 250 

871 W.R., 50J., I re. keine 129. 11. 33 Sturz I Gehgips ,29.11. 33 
200 

(44) Diener von der Leiter 6Wochen 18. 1.34 15° 
3m 4. 5.37 15° 

881 F. G., 17 J., I Ii. 

I 
keine 18. 12. 33 Sturz I Gehgips 1 s.12. 33 25° 

(45) Schneiderin • beim Rodeln 8Wochen I 5. 2.34 200 
12. 6 37 200 

89 K.J., 28J., re. i keine 20. 4. 34 Sturz I Transfix., 120. 4. 34 200 
(46) Tischler' von der Leiter Gips 12 Tage, I 27. 4. 34 30° 

2m Gehgips 116. 7. 34 30° 
10Wochen ------

I I 20. 5. 37 30° 
90 F.F., 33J., re. I keine 18. 7. 34 Sturz I Transfix., 18.7.34 15° 

(47) Zimmermann vom Dach 6 m l Gips 6 Wochen, 20.7.34 400 
I Gehgi ------
! 4W~ 12.9.34 400 

! 29. 4. 37 400 

1 24. 6. 1936 Tod durch Motorra.dunfall. 1 Vollkommen beschwerdefrei; spielt Fußball. 
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I ! Trauma· I I Arbeit 
Bebandlungs-

Atrophie\ 
Pro- und i tiscber Beeooderer aufge- zeit Rente Sopinatlon ; Plattfuß Befund nommen K.H.Iamb.[ges. 

stark 1 
I I Functio optima I 10 1114,124 gesperrt I - ja nicht versichert 
I 

I I I I I I 
stark \ gesperrt ! - starke Arthros. I ja 34145 35% 

def. im vorderen~ 4 1109 bis 11. 4. 38 
I Sprunggelenk 38\iM 192 
I 

I I I 
stark 1 - - I - I - 89 1272 361 50% 

I 

I I 
17. 6. 34 35% 

i 17. 6. 35 20% 
i I I I I 

stark I zur Hälfte - 1 starke Arthrosis 1 ja 74 32,10fl 20% 

I 
eingeschr. ldef. im vorderen! I 

29.5.34 u. 81/a% 
Sprunggelenk, Ti-

I I lbianagel zu weit! 
I I hinten 

stark / - - I - - 36 I 42 1 nicht versichert 

I 

21 91 
~ 133 100 

I 
I 

! I l 
--~---~ -----

- I zur Hälfte I - I - I ja 
1314515E 

35% 
eingeschr. 18. 3. 34 25% 

I \ I I 10.8.34 81/a% 

gering I gesperrt I - ! kein Zehengang \ nein 141 741 88 30% 

I I I I I 
24. 11.34 20% 

keine I 1/a vorhan- I - jleichtes Reiben iml ja 
17171188 

nicht versichert 
den Iunteren Sprung-

I gelenk 

stark 1 frei I - Tibianagel zu weit ja 21 25 25% 
hinten 8 33 27. 11.35 u. 81/a% 

3 104 

I ~1162 194 

gering frei I - I - ja 59 !135 194 25% 

I 
26.7.35 81/a% 

I I 
I 

I I I I I I 

a Polizeilich nicht gemeldet. " Vollkommen beschwerdefrei; Functio optima. 



46 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd-1 
~·-

~ame, Alter, 
Beruf 

~eben­

verletzung 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung I Tubergelenkswinkel 

91 
(48) 

I I 

G.~rli::e:·· II re. ~~ 
keine 29. 7. 34 Sturz 

vom Gerüst 
3m 

Transfix., 
Gips 19 Tage, 

Gehgips 
6 Wochen 

127. 9.34 
127. 9.34 
! _____ _ 

! 17. 11.34 40° 
128. 4. 37 40° 

I I 
921 u. F., 27 J., I 

(49) Gerüster 

93 W. A., 56 J.l 
(50) Zimmermann1 

re. I Fract. apicis !
1

7. 11. 34 Sturz Gehgips / 7. 11. 34 15° 
malleol. med. von der Leiter 4 Wochen f 20. 12. 34 15° 

1 dext. 5 m , 12. 6. 37 15° 

li. \ keine 
1

: 13. 12. 34 von I Transfix., 13. 12. 34 
zwei stürzenden Gips 27 Tage, 13. 12. 34 

i Eisenträgern ge-~ Bettruhe 5. 3. 35 
j troffen \ 3. 5. 37 

I : 94
1 

H. M., 46 J., ~. re. 
(51) Kellner : 

I 

I 

- keine-- -~~ 25. 2. 35 Sturz II Gehgips-- -~- 25. 2. 3S 15 o 

von der Leiter 11 Wochen 20. 5. 35 0° 
112. 5. 37 0° 

95 I K. F., 53 J., 
(52) Amtswart 

re. keine 

96 1 s. J .• 50 J .• 
(53) Maler 2 

li. keine 

26. 4. 35 Sturz I Fersennagel, 126. 4. 35 
von der Leiter Extension, 30. 4. 35 

P/2 m Gips 7 Wochen, i 14. 6. 35 

23. 8. 35 Sturz 
von der Leiter 

5m 

Gehgips ; 19. 7. 35 
I 

4 Wochen i 11. 5. 37 

Fersennagel, 23. 8. 35 
Extension, 28. 8. 35 

Gips 26 Tage, 23. 9. 35 

8 Wochen 12. 5. 37 25° 
Gehgips \18. 11. 35 

--+----------~----~---------+------------~-----

97 I S. A., 59 J., re. I keine 6. 9. 35 Sturz \ Phelps-Gocht, I 6. 9. 35 
(54) I Maschinen- von der Leiter 1 Gehgips 11. 9. 35 

I meisterS 3m I 7 Wochen 30. 10. 35 15° 
/12. 5. 37 15° 

-98 / St. P., 30 J., li. Augen- 28. 10. 35 Sturz I Westhus-Xagel, \ 28. 10. 35 0° 
(55) Bauarbeiter verletzung vom Bau I Gips 6 Wochen, i 4. 11. 35 30° 

109 K. J., 35 J., li. 
( 1) Schlosser 

li. Gehgips · 16. 12. 35 15° 

keine 8. 2. 26 Sturz 
vom Gerüst 

Sm 

5 \Vochen 

seitl. Kom­
pression, 
Gehgips 

8Wochen 

]-4~ 6-:-;;- -15° 

Gruppe 

8. 2. 26 30° 

l. 6. 37 12° 

1 21/ 2 Monate nach der Arbeitsaufnahme Oberschenkelbruch re.; eitrige Infiltration am 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 47 

Atrophie! I Tmuma·l I Arbeit 
Behandlungs-

Pro- und tischer Besonderer aufge- zeit Rente Suplnation Plattfuß Befund nommen K.H.Jamb.Jges. 

stark I frei -

I I 
i 

keine \ gesperrt I -I 

I i 
-~rk 1 keine -

I 

stark ·, angedeutet \ -
I 

\ I 
stark I I 

gesperrt -

! 
I 
I 

I 
mittel- angedeutet I -
stark I 

I 
gering I frei I -

I 
I 

I I 
stark I angedeutet -

I 
V 

gesperrt ja 

Fersemmgel (Punktion). 

jKrachen im un-1 ja 
;teren Sprunggel., 
Pseudarthrose d. 
·Proc. post. talil 
' I 

i I 

IPes abducto plano ja 
i valgus 

I utriusque 

~ Nagel zu weit ja 
I hinten, ausgerissen 
I 

I I 
I bds. Plattfüße, I ja 
!Ferse leicht ver-i 

\ breitert 

I - ja 

I 

I 
! 

I - nein 

I 
I 

I 
I \ 

- ja 

/ kein Zehengang, I nein 
Ferse leicht ver-

breitert 
1 

I 

I 

!
Ferse stark ver-1 nein 
breitert, mii.B. Ax­
lthros.def. im vord. 
I Sprunggelenk, 
I Axteriosklerose 

44 73 117 30% 
17.5.35 20% 
17. 1. 36 81/a 'Yo 

I I 
13 17618~ 20% 

2.9.35 81/a% 

I I 
118 I 67 185 30% 

15. 12.35 20% 
15. 11.36 10% 

I 15. 5. 37 u. 81/a% 

25,1291154 25% 

I I 
27.10.36 20% 
27. 7.38 81/a% 

54145 99 nicht versichert 

I 

I 
39 481 30% 

6 76 8. 8. 36 20% 
45 124169 bis 8. 9. 37 

I 
nlooln 40% 

16. 3. 36 30% 
bis 6. 11.37 

I 
57166 123 100% 

20. 8. 36 412/a% 
bis 20. 8. 37 
(gemeinsam mit 

I :Augenverletzung) 

5. 7. 26 1
44 I 93 131 
I 21. 2. 28 

4II/3 % 
25% 
162/a% 

2 Leichte Nagelsekretion (keine Incision). a Functio optima. 



48 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, I Seite I Neben· 

~~~-~~---~- verletzung 

110 
1
1 W. R., 59 J., II re. I keine 

(2) Portier 

I ~ 
. I 

I 
111 B. J., 19 J., re. \ keine 
(3) Zimmermann 

I s 112 . K., 26 J., li. eine 
I 

(4) I Anstreicher 

I i I 

k 

I 
113 P.A., 67 J., bds. keine 
(5) Maurer1 

I I 
I I I 

114 I H. J., 38 J., li. keine 

(6) I Maurer 1 

115 J.F., 43 J., re. keine 
(7) Ziegeldecker 1 

1161 K. K., 51 J., I re. I Fract •. apic. 
(8) Gerüster I fibulae dext. 

117 B. J., 38 J., li. keine 
(9) Maurer1 

1 Gestorben; Tod keine Unfallfolge. 

Datum I des Unfalls, Art der 
Behandlung Tubergelenkswinkel 

Entetehung 

9. 5. 26 Sturz lschmerzklammer, 9. 5. 26 10° 
von einer Leiter Dauerzug 

6. 7. 26 Sturz 
vom Gerüst 

4m 

19 s . 7. 26 turz 
vom Gerüst 

5m 

I 

3 Wochen, 
Gehgips 
3 Wochen 

Gehgips 
56 Tage 

Gehgi ps 
59 Tage 

11. 6. 26 
13.11. 26 
27. 2.37 

I 6. 7. 26 5° 
31. 8. 26 -5° 
~~~~---: 

116. 3. 37 -20 

19.7.26 12° 
------
27.4.37 oo 

.14.8.26 Sturz Einrichtung mit lli. 14. 8. 26 15° 
vom Gerüst Schmerzklammer, ,, 11. 11. 26 5° 

2m Gips u. Gehgips 
auf Beton- 101/ 2 Wochen 

pflaster 

12. 8. 26 Sturz Einrichtung mit 
von einer Holz- Schmerzklammer, 

diele Gehgips 8 Wo. 

31. 1. 27 Sturz \ Einrichtung mit 
von einer Leiter Schmerzklammer, 

6 m I Gehgips 

11. 8. 27 Sturz 
vom Gerüst 

4m 

17. 8. 27 Sturz 
vom Gerüst 

I seitl. Pressung 
m. d. Händen, 

Gehgips 
56 Tage 

Gehgips 
8 Wochen 

1 Polizeilich nicht gem!lldet. 

" 
4. 5.27 oo 

re. 14. 8.26 15° 
" 10. 3. 27 50 
------

12. 8.26 10° 
10.10.26 70 

------

------
1. 2. 27 0° 

------

11. 8.27 100 
5.10.27 oo 

27. 2. 37 oo 

17. 8. 27 18° 
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Atrophie I I Tmunm-~ I Arbeit 
Behandlungs-

Pro- und tlscher Besonderer aulge- zelt Rente Soplnatlon Plattfuß Befund nommen K.H.Jamb.:ges. 
I 1/1 Umfang I kein Zehengang,l , .. I~ stark 1 ja nein 51 kein Betriebsunfall 

I Ferse verbreitert~ 
u. verkürzt, Pla.n-

I tarflex. 1/3 be-~ 
I 

I 
I bind., leichte Ar-
' I ithros. def. i. vord. I 
I I Sprunggelenk I I I I I I 

keine gesperrt ja f Dorsalflexion I ja 65/aus-j tM 50% 
I etwas gehemmt ge- 7. 2. 27 411/a% 

I blie-1 7. 6. 27 25% 

I 
benl 7. 11.27 10% 

I I 7.12. 28 u. 81/a% 
I -· 

S . I . V: b . I 26 1 69 -
upm. -~ 

ja gennge er re1te- nein 43 412/3 % 
deutet, keine rung d. Ferse 25. 1. 27 25% 

Pron. 25. 7. 27 161/ 3 % 

i I I 
25.5.28 81/a% 

stark - -

I 
Arteriosklerose - 95 185 280 am 21.1. 33 im Ge-

nusse einer 60 proz. 
Rente gestorben 

I l I I 
keine \ - - - - 10 138 14S 161/a% 

I 
15. 7. 28 81/a% 
15. 7. 29 u. 81/a% 

- - - - - 19 106 1~ 161/ 3 % 
4.10. 27 81/a% 
4.11. 28 u. 81/a% 

gering gesperrt ja Gang hinkend, I nein 581127 U!li 331/a% 
kein Zehengang, 11. 8. 28 25% 

Plantarflex. 11. 8. 29 161/a% 

I 
!leicht behindert, 
Ferse verbreitert 

-

I 
- - - - 11 76 8~ 661/s% 

11. 4.28 50% 
11. 8.28 331/a% 
11. 9. 29 161/ 3 % 
11.10. 30 81/a% 
11. 9. 31 u. 81/a% 

Hefte zur Unfallheßkunde. 31. 4 



50 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Nr. 
Name, .Alter, 

Beruf I Seite I ~eben· I I verletzung 
I 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

.Art der 
Behandlung I Tubergelenkswinkel 

118 K. K., 50 J., bds. keine 

I 
22. 3. 28 Sturz 

I 
Schnitze, \li. 22. 3. 28 20° 

(10) Monteur von der Leiter Extension 26. 3. 28 30° 
I 4m 29 Tage, ------
I Gehgips 23.5.28 oo 

I 
30 Tage 27. 2. 37 -5° 

re. 22.3.28 50 
26. 3. 28 40° 

-----
23. 5. 28 35° 
27. 2. 37 35° 

119 L. K., 51 J., I re. keine I 21. 4. 28 Sturz Schnitze, 121. 4. 28 200 

(11) Zimmermann von der Leiter Klammerexten- 1------
Pfsm sion 21 Tage, 1 15. 6. 28 15° 

I Gehgips 28 Tage \ 27. 2. 37 10° 

120 I G. J., 69 J., li. keine 6. 7. 28 auf der I Schnitze, \ 6. 7. 28 20° 
(12) '!Zuckerbäcker 1 Stiege 5 Stufen 1 Schmerz-Klam- - - - - --

abgestürzt .merextension im
1

25. 7. 28 30° 

I I Gips 23 Tage, 25. 8. 28 10° 
. Gehgips 17Tage ------

--~----------+---~--------~~-------
1. 8. 28 Sturz I Schultze, jli. 1. 8. 28 15 o 121 B. F., 42 J., bds. 

(13) Monteur 2 

122 I S. M., 57 J., I re. 
(14) Maurer 

I I 
123 0. F., 39 J., I re. 
(15) 

124 
(16) 

Portier 

G. F., 16 J., I 
Spengler 

keine 

keine 

keine 

keine 

von der Leiter Gehgips . 26. 9. 28 5o 

3m I 57Tage _19.11.28_5° 

I 
\ 

re. 1. 8. 28 0° 
26. 9. 28 0° 
19. 11.28 0° 

9. 10. 28 Sturz \ Schultze, I 9. 10. 28 
vom Gerüst I Gehgips 21. 11. 28 

3 m 51 Tage 125. 3. 37 

8. 11. 28 über 
eine Wendel­

treppe 1 m ge­
stürzt 

1 Weichteilnagel I 8. 11. 28-
a. Unterschenkel 19. 11. 28 
(einer durch das 9. 1. 29 

Fersenbein belas.) 16. 3. 37 
Gips 2 Monate, 

I Gehgips 13 Tage 

I i 7. 3. 29 Sturz 
i vom Dach 3m 
I 

I 2 Nägel I 7. 3. 29 

i 

i 

\
. (wie oben), 

1

1 9. 3. 29 
Gips 18 Tage, 29. 3. 29 

Gehgips I 22. 4. 29 
I 25 Tage ! 27. 2. 37 

1 Gestorben; Tod keine Unfalliolge. t 8. 7. 29 gestorben; Tod nicht Unfallfolge. 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 51 

I I Trnuma·f I Arbeit ~handlnngs· I Pro- und Besonderer anfge- zeit Atrophie\ tiseber Rente Supination 
1 
Plattfuß Befund 1 nommen .H.i amb.lges. 

I 

stark re. Supin. I Ii. ja I kein Zehengang, ja 641 81 
60% 

fast frei li., lsta.rke Verbreite- 26 51 18. 1. 29 40% 
stark ein- lrung der Ii. Ferse -.oT··r., 18.5.29 30% 

geschränkt 18.4.34 20% 

I 

' 

I 
I 

2HI stark fast ganz ja IArthrosis def. im ja 49 170 40% 
gesperrt I vord. Sprunggel., 24.12.30 30% 

starke Krampf- 24.12.31 20% 

! adern bds. I 
gering - - \ Arteriosklerose d. - 30 IKas· nicht versichert 

Dors. ped. sen-

I 
larzt 
I 

I I 
' I 

stark - I - I - I 
- 5511731228 60% 

I I 
bis 8. 7. 29 

' i 
I 
I i 

I i 
I I 

I 
i 

I 

! I I I --
gering j 1/2 Pro_- und j j~ I -

I 
ja 61200 120~ 30% 

I 24. 3. 10 20% 

I 
Supm. 1 germg.l Kas-~ I Grades 

I 
I sen· 24. 5.30 10% 
arzt 24.10.31 u. 81/a% 

stark gesperrt I ja Arthrose im vord.l ja 84 Kas-[- nicht versichert 
gering Sprunggelenk, sen-

Knochendefekt arzt 
\durch Fersennagel 

I I I 
keine iim halben Um-1 nein Functio optima 

I 
ja 29 51 8(] 10% 

fange I 25. 11.29 u. Slfa% 
i 

I I 

I 
I ! 

I I 

4* 



52 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l 
:Sr. 

1251 
(17) I 

Name, Alter, 
Beruf 

s. J., 60J., 
Maschinist 1 

Seite 

li. 

Neben­
verletzung 

keine 

des Unfalls, Art der Tubergelenkswinkel Datum I 
Entstehung Behandlung 

5. 7. 29 Sturz \1 Weichteilnagel 5. 7. 29 0° 
vom Asphaltofendurch den Unter- 10. 7. 29 30° 

schenke!, !Fersen- (Nagel entfernt) 
nagel. 10 Tage 25. 9. 29 -20° 

später Hebungs- 22. 11.29 -30° 
versuch intraarti- 27. 1. 30 -30° 

I kulär mit Nagel, 24. 4. 37 -30° 

1
\ Gips 68 Tage, 

126 I E. s., 50 J., 
(18) I Dachdecker 2 

I 

li. 

127 I N. F., 46 J., I li. 
(19) 1 Brauer 1 

: I! 

i 
1281 Th. F., 50 J., I li. 
(20) Anstreicher 3 

I 
I 

129 R. F., 48 J., I re. I 
(21) Dachdecker 

130 E. F., 22 J,, I re. 
(22) Bauarbeiter 

131 U. H., 52 J., I re. 
(23) Monteur 

I Gehgips8Wochen/ 
__ k_e_in_e _ __,_l_g __ -7 .-2-9-S-turz-----,-~-W-e-ic_h_te_iln_ag_e_l--i-, -8-. -7-.-2-9--20-o 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

von der Leiter Schmerzklammer, 17. 7. 29 30° 
31/ 1 m Gips 5 Wochen, 25. 9. 29 -10° 

Gehgips 22. 12.29 -15° 
6 Wochen 8. 3. 37 -15° 

10. 7. 29 Sturz I Weichteilnagel, 10. 7. 29 0° 
von der Stiege Schmerzklammer, 25. 7. 29 15° 

21/ 2 m Gips 4 Wochen, 22. 8. 29 10° 
Gehgips 10.10.29 0° 

I 4 Wochen /w. 3. 37 oo 

I 29. 7. 29 Sturz Weichteilnagel, 129. 7. 29 10° 
von der Leiter Schmerzklammer,. 30. 7. 29 30° 

P/2 m Gips 11 Tage, 1. 10. 29 10° 
Gehgips 20. 12. 29 10° 

\ 8 Wochen 27. 2. 37 5° 

I 27. 8. 29 Sturz )1 W eichteilnagel, 2. 9. 29 5o 
aus Zimmerhöhe 1 Fersennagel, 3. 9. 29 20° 
von der Leiter Gips 10 Tage, - -----

2. 9. 29 Sturz 
von der Leiter 

4m 

j 10.9.29 Sturz 
vom Dach auf 

eine Gerüstgalerie 
Sm 

Gehgips 
7Wochen 

Klammer­
extension, 

Gips 10 Tage, 
Gehgips 

7Wochen 

Klammer­
extension, 

Gips 8 Tage, 
Gehgips 

lOWochen 

I 4. 11.29 5° 
8. 3. 37 5° 

I 2. 9. 29 5° 
! 14. 9. 29 20° 

13. 11. 29 15° 
27. 2.37 15° 

10. 9. 29 -5° 
20.9.29 5° 

15. 8. 37 0° 

1 Infektion n. Vers. einer intraartilrulären Hebung d. frakturierten lat. Gelenkfläche. Mehrfache 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 53 

I 
Atrophie 

Pro· und 
Snpination 

Trauma- ! 1 Arbeit Behandlungs-
tiseher ! Besonderer 11 aufge- , zeit 

1 Befund 1 ; Plattfuß I 1 nommen K.H.:amb. 1ges. 

~~rlJ - ges~;= 1
1 ja stapfender Gang, I nein 1131217133( 16. 6. 30 

I ,, i kein Zehengang, i I' 17. 1. 31 
1Ferse stark ver- 1 1 b. a. w. 

I breitert ' I 

I I II 

II ! 
~~~------~~--------~~--- I I 
stark I gesperrt I ja j stark eingeschr. l nein ~ 114\2m ----

tDors.- u. Plantar-\ 1 b. a. w. 
't ßex.; keine aktive I 
i i Beweglichkeit der I i 
\ I' Großzehe, halbe i 

l der übrigen Zehen I 
mäßig ~~perrt ja lkein Zehengang, nein 49 2351284 
stark / !Arthrose im vord. / 19. 7. 30 

Rente 

100% 
60~f. 

40% 

50% 
40% 
30% 
25% 
162/a% 

I ISprunggelenk(Cal- 19. 1. 31 

11

1 caneocuboid) 
1
, 

1 

/ 19. 8. 35 

I 19. 8. 37 
--~--------~-------+---~~-~-1---------

mittel- 11/ 3 Pro- u. Su- 1 

- •. /geringe Verbreite-li 
stark \ pin. [ : rung d. Ferse 

ja 62 I 
I 

I 
i 
I 
I 

20 82 
19. 4. 30 
19.12.30 
19. 12. 31. 

I I I ! 
-ge-~g-:f-as-thin-.ni~:~ be- (gg~e:mn. ~-~~--- =-------:~-~--ja--1---+---!--115. 8. 30 

15. 3.31 
Grades) I 15. 12. 31 

I I 
24 1134,15~ 

I 

I 

stark stark ein­
geschr. 

I I I 

ja I - l Ferse verbreitert / 

I 
I 

II I 
~ --------.'----+-1 -------+---

' ja Arteriosklerose, \ gesperrt 

I 

(gerin- Krampfadern bds. 
gen 

Grades), 
I 

nein 

I 
23 1141137 

8. 8. 30 
8. 12.30 

I 

24 !Kassen- Rentenablauf 
arzt unbekannt 

I 
I I 

25% 
162/a% 
81/a% 

u. 81/a% 

30% 
15% 
81/a% 

u. 81/a% 

15% 
81/a% 

u. 81/a% 

Incisionen. 2 Eitriges Sekret an der Klammerstelle; keine Incision. 3 28. 2. 35 Fract. fern. dext. 



54 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, I Seite 
Nr. Beruf 

~;2 
1
1 V. R., 42 J., \ re. 

(24) , Fenster-
1 putzer 1 

1331 C. M., 42 J., I re. 
(25) Tischler 

I I 
134 I W. F., 39 J., I re. 
(26) i Bedienerin 2 

i I 

135 
(27) 

I 
P. K., 39 J., I 
Maschinist 

I 
1361 F. Ph., 35 J., , 
(28) Mitfahrer 8 

137 
(29) 

I 
N. P., 52 J., 

Maurer 

138 M. F.; 51 J., I 
(30) Maurer 

li. 

139 B. F., 70 J., li. 
(31) Wachmann 4 

140 B. G., 47 J., 
(32) Hausgehilfin 

li. 

Neben­
verletzung 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

des Unfalls, Art der Tubergelenkswinkel Datum I 
Entstehung Behandlung 

\16. 12. 29 Sturz Transfix.(Drähte),l16. 12. 29 oo 
wo 
wo 
wo 

1 von der Leiter Gips 59 Tage, 8. 1. 30 

I 
3m Gehgips 8 Woch., 3. 3. 30 

IZinkleim 4 Woch., 18. 3. 37 
Gehgips 4 Woch. 

1
21. 12. 29 Sturz I Transfix., ! 21. 12. 29 
von der Leiter Gips 35 Tage, I 15. 1. 30 

I I Gehgips 118. 2. 3~ 

so 
20° 
10° 
100 4 Wochen i 27. 2. 31 

I 16. 4. 30 Sturz Keil, 6. 4. 30 oo 
20° 
20° 
20° 

von der Leiter Transfix., 16. 4. 30 
2 m Gips 4 Wochen, 8. 5. 30 

113.6.30 Sprung 
I vom Gerüst auf 

I die Straße 

18. 6. 30 Sturz 
vom Lastauto 

2m 

Gehgips 30. 7. 30 
11 Wochen 27. 2. 37 200 

- Keil, -- \ 13. 6. 30 -lS 0 

Transfix., 25. 6. 30 30° 
Gips 3 Wochen, 1 16. 7. 30 25° 

Gehgips I 24. 8. 30 25 o 

5 Wochen I 5. 5. 37 25° 

I Keil, 28. 6. 30 wo 
I Transfix., 11. 7. 3o 20° 
I Gips 4 Wochen, 8. 8. 30 20° 
! Gehgips ~-----

6 Wochen 2. 5. 37 20° 

[ 30. 6. 30 Sturz j Keil, 30. 6. 30 7° 

I von der Leiter Transfix., 14. 7. 30 20° 

31. 7. 30 Sturz 
vom Gerüst 

21/2 m 

\
,I 20. 8. 30 Sturz 

von der Stiege 
6 Stufen 

13. 8. 30 Sturz 
von der Leiter 

lm 

Gips 5 Wochen, 19. 8. 30 20° 

4~:::n /"2"7~.37--20° 
Keil, 131. 7. 30 5° 

Transfix., 11. 8. 30 25° 
Gips 4 Wochen,\------

Gehgips I 3. 9. 30 25° 
61/ 2 Wochen ' 22. 3. 37 25° 

Gehgips 
4 Wochen 

I Keil, 

I Transfix., 
Gips 5 Wochen, 

Gehgips 
1 41f1 Wochen 

1

20. 8. 30 oo 
24. 11. 30 -20° 
------

13. 8.30 
27. 8.30 
23. 9.30 

3. 11. 30 
27. 2.37 

1 Fersenbeinbruch li. 1935 siehe lfd. Nr. 227, VIII, 22. ll Functio optima. 3 Re. paralyt. 



stark I 

Pro- und 
Supination 

gesperrt 

6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 

\ Trauma- 1 
· tischer I 
Plattfuß, 

I 

Besonderer 
Befund 

i aufge- zeit 
I Arbeit ~ehandlungs-

I nommen K.H.Iamb.\ges. 

i ja 101 175,27{ 

I 

I I I 

55 

Rente 

16. 5. 31 
16. 11.33 
16. 11. 34 

40% 
30% 
20% 
10% 

stark \1/ 2 eingeschr. j 
~~-+--------------~ - I - i arbeits- 641116f_l8(] 20% 

i los ~ 18. 10. 31 10% 

I I I I I 18. 6. 33 u. 81/ 3 % 

stark /im halben Um-! - !Arthrose im vord. ja 38 111 i14~ kein Betriebsunfall 

'

f fange I 1 Sprunggelenk i 
! l 

--.--' ___ __,_l_---7-1----7----~··~----''· _l_ -------
mittel- I angedeutet I - - I ja 411 341 75 50% 
stark i I i I 27. 12. 30 30% 

I I I ~ : 27. 5. 31 20% 
i 27. 6. 32 10% 

: I I I I 27. 6. 33 u. 81/ 3 % 

-star--k--~--1/_3_e_ing __ es_chr-----'. ~- ~~~--- -----=----
1

1 ja 43,70 1113 30% 

i 15. 4. 31 20% 
i i ' 13. 4. 32 10% 

---+\ ----.J---+-~-----+-~--1----+-1 _____j~,.---~18 __ · 5~ 33 ______ u._8_1/3 ~ 
mittel­
stark 

~ttel- I 
stark 

I 

I 
-;~;kl- -

I 
mittel-~ 
stark 

I 

gesperrt 

gesperrt 

I 
-

I 
I 

I 
-

gesperrt 

Spitzfuß (Kriegsverletzung). 

Dorsalflex. 
etwas gehemmt 

Dorsalflex. leicht 
eingeschr.}(rachen 
im unt. Sprunggel. 

Arthros. def. im 
vord.Sprunggelenk 

-

I kein Zehengang, 
Plantarflex. ein­

geschr. 

I 
I 

ja 

ja 

ja 

55 60 1!1 25% 
27.7.32 15% 
27.6.34 Slfa% 

44 232 276 40% 
2. 11.31 331/a% 
2. 2. 33 25% 

I 
2. 2.36 15% 

17 1208 22e nicht versichert 

45 118 163 nicht versichert 

4 Wegen Diabetes keine Reposition; polizeilich nicht gemeldet. 



56 Walter Gollasch: Behandlungaergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, I Seite I 
Nr. Beruf 

Neben-
Datum 

Art der 
I 

des Unfalls, / Tuberge)eBkswinkel verletzung Entstehung Behandlung 
I 

keine 30. 9. 30 Sturz Keil, 30. 9.30 oo I4I I R. J., 53 J., li. I 
(33) Bau- vom Gerüst ! Transfix., 11.11.30 I5° 

hiliaarheiter Im 1 Gips 5 Wochen, I5. I2.30 15° 

I 
I I. 

Gehgips II6. I. 3I I5° 

I 41/1 Wochen 27. 2. 37 I5° 

I42 B.F., 24J., li. keine I7. 10. 30 Sturz Keil, I7.I0.30 I0° 
(34) Glaser von der Leiter Transfix., 31. IO. 30 200 

6m Gips51/1 Wochen 5.I2.30 I5° 
Gehgips ~3. I. 3I I5° 

7 Wochen 27. 3.37 I5° 

I43 T. J., 57 J., li. keine IO. 11. 30 Sturz Keil, IIO. 11. 30 I5° 
(35) Tischler1 von der Dresch- Tra.nsfix., I I9. 11. 30 250 

maschine 1m Gips 5 Wochen, 22. I2. 30 25° 
Gehgips 1 4. 2. 3I 250 

61/1 Wochen 1-----== 
I44 G.F., 47 J., li. keine 28. 3. 3I Sturz I Phelps-Gocht, 28.3.31 oo 
(36) Köchin von der Leiter Transfix., 3.4.3I 250 

3m I Gips 5 Wochen, 8.5. 3I 200 
Gehgips 29.6.3I so 

61/a Wochen 23. 3. 37 50 

I45 B.E., 46J., li. keine 7. 10. 3I Sturz 

I 
Phelps-Gocht, 7. IO. 3I oo 

(37) Haus- von der Leiter Achillo- 17. IO. 3I I5° 
besorgerin 1Jam tenotomie, 31. I2. 3I I5° 

Gips IO Tage, 2. 2.37 50 
Gehgips 

' 
71/1 Wochen 

I46 W.J., 46J., li. keine IO. IO. 3I Sturz I Phelps-Gocht, IO.I0.3I 50 
(38) Anstreicher in der Wohnung Gips 7 Tage, 20. 10.31 I5° 

P/1 m I Gehgips 2I. I2. 3I 100 
9Wochen 117. 3.37 100 

I 
l47 S.F., 6I J., re. keine 2. I2. 3I Sturz Gehgips \ 2. 12. 3I 250 
(39) Gerüster in eine Grube 5 Wochen I5. I. 32 250 

1fam \IO. 3. 37 25° 

148 K.L., 39J., li. keine 22. 2. 32 Sturz Phelps-Gocht, 22.2.32 I5° 
(40) Kellner1 von der Leiter Achillo- 11. 3. 32 25° 

Im tenotomie, I8.5.32 200 
Gips 2 Wochen, ------

Gehgips 
9Wochen 

1 Polizeilich nicht gemeldet. 1 Verzogen nach Polen; Auskunft durch Ehefrau. 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. ö7 

\ Pro- und 

A--:L=~::a:lon 
. tlt!eber Besonderer aufge- ze1t 
-Trauma-~ II .Arbeit Beban~lungs-
\ PlattfuB liefund nommen !K.H.Iamb.!ges. 

Rente 

-- - l kein Zehengang, nein 42 i 25 67 ' bds. atarke Platt- 9. 9. 31 
i lfüße, rechts stär- 26. I. 35 

i ~ _ --+-1-k_e_r _al-s -link-s --+-1 --1------,l'-+,-+-----
stark \im halben Um-1 - jArthros. def. iml\ nein 41 1150 1191 

· fange I 1vord. Sprunggel., 9. 12. 31 

I
. 1~ ,bds. ~ Platt-~ 9 6 33 i I . . 

stark \ fast ganz 
• aufgehoben 

mäßig l - - !Arteriosklerose d.1 - 4511641209 
l , Tibialis post. ! 6. 11. 31 

45% 
35% 
20% 

25% 
10% 

25% 
162/a% 

81/a% I L ; I I I •.•. 31 

stark I ·gesperrt - ~~~e~.--3-0_0 _be __ +---j-a-l-65-+l-9_8_ -~-16-~~-1-ru-.-ch_t_v_e_rs_i_ch_e_rt __ _ 

hindert, Arthrose 

I I \'· v-;lenk-· i I 
---~-------T-· --~-------~---+-~-~-~--------

angedeutet J - bds. Plattfüße, re., ja 19 1171136 nicht versichert stark 
1 stärker als Ii., Ar­

throse i. Calcaneo- 1 

1 
cuboidgelenk \ 

----~--------~--+----------L---~~~~-+----------

angedeuW I stark 

keine im halben 
Umfange 

Dorsal- u. Plan­
tarflex. behindert, 
Ferse li. verbrei­
tert, Arthrose i. 

Calcaneocuboid-1 
gelenk 

ja 

ja 

9 112 121 nicht versichert 

12 31 25% 
8 59 19. 8. 32 10% 

20 00 11() 19.6.34 u. 81/a% 
I - I bds. Ped. plan. 

abducti 

---~------- - --+---------~-----+--~~~~----------------

!leichte Arthrose iJ 
I Calcaneocu- ' 

boidgelenk 

ja 18 99 117 25% 
18. 4. 33 15% 
18.6.34 81/a% 

stark 

I 

! 



58 Walt.er Gollasch: Beha.ndlmtgsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, 

I 
Seite 

Nr. Beruf 

149 1 R. J .• 40 J .• Ii. 
(41) 1 Maurer 

I 
I 

150 IN R., 33J., 1 re 
(42) Fenster- i 

putzer 

I 
151 I B. J., 54 J., I Ii. 
(43) Schlosser1 

I I 
152 l R. J., 55 J:, bds. 
(44) ! Tischler 

i 
I I 

153 I M. K., 58 J., I 
(45) Anstreicher 

I I 
154 I H. F., 64 J., ! 
<46> Transport: I 

arbeiter 

Ii. 

I 
Neben-

Datum des Unfalls, 
verletzung Entstehung 

I 
Art der I Behandlung TubergeleDkswlukel 

I keine 22. 3. 32 Sturz 
von der Leiter 

!1. Phelps-Gocht, 22. 3. 32 0° 
'Achillotenotomie, 30. 3. 32 25° 

3m Gips 1 Woche 11. 4. 32 20° 
Gehgips 1 Woche,

1

. 16. 6. 32 15° 
2. Klammer, 4. 3. 37 15° 

Phelps-Gocht, . 
Gehgips 9 W ocheni 

Fract verteb 118 5 32 Sturz 'I Phelps-Gocht, i 18 5 32 5° 
L n. Fiss. I von der Leiter Achillotenotomie, 27. 5. 32 15 ° 
radii dext. 6 m 1 Gips 5 Tage, 18. 8. 32 15 ° 

I I I 11:J;~.:en -4~.37--10° 
keine I 5. 8. 32 Sturz I Transfix.-Geh- I 5. 8. 32 10° 

von der Dresch- [ gips 7 Wochen, 16. 8. 32 20° 

I maschine 1 Gehgips 128. 10. 32 10c 
I 2Wochen ------

keine I 14. 9. 32 Sturz I Transfix.. Ii. 

I aus dem Aufzug Gehgips 14. 9. 32 8° 

keine 

keine 

4 m 12 Wochen 19. 9. 32' 30° 

26. 9. 32 Sturz 
von einem Pfosten 

31/ 1 m 

Transfix. 
Gehgips 

11 Wochen 

16.12. 32 25° 
3. 3.37 25° 

re. 
14. 9.32 
19. 2.32 
16.12.32 

I 3. 3.37 

126. 9.32 
6.10.32 

1
23.11.32 
10. 3. 37 

7. 10.32 Sturz 1. nur Na.gel des 7. 10. 32 10° 
von einer Leiter Calc. Extension 26. 10.32 15° 

(3 kg) 25. 12. 32 15° 
Gips 3Wochen. ------

2. Gehgips 22. 4. 37 10° 
4 Wochen 

I 
--+-------+'---~-------+---------+'---------+'----~---
1551 T. M., 49 J., I re. I keine 111. 10. 32 Sturz I Gehgips 111. 10. 32 2() 0 

(47) Haus- von der Leiter 9 Wochen 10. 12. 32 20° 
besorgerin1 4 m ------

1 Gestorben; Tod nicht Unfallfolge. a Am rechten Schienbeinnagel leichte Sekretion. 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. "59 

Pro- und 
Supination 

tiscber Besonderer I aufge- zeit 
Trauma-~ I Arbeit Behan~ungs-

Befund 1 1 \ 
Rente 

Plattfuß nommen !K.H.
1
amb. ges. 

keine Pron. I - :bds. Plattfüße, re.l ja 30 / 871117 
angedeutete 

1

1 i stärker als Ii. i I 26. 12. 32 

i I b.a.w. 

gering I 

I 

50% 
40% 
30% Supin. : I 26. 12. 34 

I 
1
1 mit Augenverl. aus 

I 1 1921 15% 

I I I Fuß 15% 
· I b.a.w. 

----------------~----~----------~---
stark / gesperrt j ja I Dorsalflexion \ ja 104 1291233 40% 

30% 
20% 

~~~- I 
1 
(leicht) I leicht gehemmt '1 •

1 

~~: ~: ;: 

_ I _ J _ _ J_ _ _ 1 I bis 18. 8. 38 

stark----'1c-• ------ \ - l Fe~~;_;cl---,--=_ --+-9-5--+-~-6-1-+1-15-6-1-------------2-0_% ___ 

1

\ , [sitzt zu tief und, 7. l. 34 10% I ! zu weit vorn I I I 7. 6. 34 81/ 3 % 

----~--------~----7-----------~----~~--
stark 

1
1 bds. gesperrt - I Gang hinkend, ja 127 101 f22s 

stark / frei 

I 
gesperrt 

kein Zehengang, (Ieich- ! 29. 4. 34 
li. Arthrose i. vord. tere I 29. 4. 35 
Sprunggelenk,bds. Arbeit) : bis 29. 5. 39 
Nagel zu weit, 

hinten I 

1
\ Ferse leicht ver- I ja 

breitert, Tibia-

1 I nagel gebrochen I 

I I 
68 j113 ·1181 

I I 
117 283 I - ! Zehenbeweglich-1 nein 166 

1
1 

I keit gehemmt, (Alter!) 

/
Plantar- und Dor-

1 

II 
salflex. je 1/ 3 vor-. 

handen, Ferse I 
verbreitert, starke 

!
I Arthrose i. vord.l 

Sprunggelenk, Ar-

6.12.33 
6. 6.34 

15.6.34 

661/a% 
50% 
412/a% 

20% 
10% 

u. 81/a% 

60% 
40% 

1
. j teriosklerose der 1 

----~--------~1 ----~~Ti~·_bi_am~·~po~s~t·~~l ----+---:~+~~~-------------
gering I -

1 
- I Arteriosklerose J ja 15

1

1115113(] nicht versichert 
I I der Tibiam post. I 

3 Laut Postkarte vollkommen beschwerdefrei. 



60 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fers:mbeinbrüchen. 

Lf~.~ 
I 

Name, Alter, I Seite 
Nr. Beruf 

I 
156 K. J., 28 J., 1 li. 
(48) Monteur 1 

I 
157 1 s. J., 42 J., li. 
(49) Maurer 2 

1581 G. F., 50 J. I bds. 
(50) Garten- li 

arbeiter 3 I Gr .II 

I II, . 

i 
159 1 B. K., 43 J., li. 
(51) Spiritus-

brenner 

I 
160 L. R., 39 J., I re. 
(52) Tischler 4 I 

161 I s. F., 41 J., li. 
(53) Kraftwagen-

I 
führer 5 

162 H.F., 40J., li. 
(54) Landwirt 

163 S. L., 58J., li. 
(55) Tischler 

I 

I 

i 
I 
i 
I· 

I 
Neben· 

Datum 
des Unfalls, 

verletzung Entstehung 

Fract. compl.j 13. 2. 33 Sturz 
crur. sin. I von einem Dach-

I 
keine 

I 
I 
I 

keine 

boden 6m 

10. 3. 33 Sturz 
von der Leiter 

I1f2 m 

14. 3. 33 Sturz 
vom Baum 3m 

I Tubergelenkswinkel 
Art der 

Behandlung 

Transfix. 113. 2. 33 
Gips 8 Wochen, 13. 2. 33 

Gehgips 
4 Wochen 

Transfix 

re. Transfix. 
Gips 9 Wochen 

Gehgips. 
3 Wochen 
li. Gehgips 
3 Wochen 

23.4.33 
22.5.33 
5.5.37 

114. 3. 33 
23.3.33 
24.5.33 
27.4.37 

15° 
25° 
25° 
25° 
25° 

keine 26. 5. 33 zwischen! Keil, Transfix. j26. 5. 33 
2 Maschinen Gips 3 Wochen------
abgestürzt Gehgips 27.6.33 25° 

I 
41/ 2 Wochen 4.8.33 250 

I 20.4.37 25° 

keine j 4. 8. 33 Sturz Transfix. \ 4. 8. 33 0 
1 über die Stiege Gips 7 Wochen 14. 8. 33 30 
1 12 Stufen Gehgips 28.9.33 30 

I I 
4 Wochen 27.10.33 30 

28.4.37 30° 

keine 15. 8. 33 Sturz Transfix.- 115. 8. 33 oo 
von der Leiter Gehgips 123. 8. 33 25° 

3m 7 Wochen 2.10.33 200 

I 4. 5. 37 15° 

keine I 26. 8. 33 Sturz I Keil, Transfix.- 26. 8.33 oo 
I von der Leiter 1 Gehgips 20. 9.33 15° 
I 4m 2 Wochen 10.10.33 10° 

I Gehgips 17.10.33 50 

I 2 Wochen 28. 4.37 50 

Fract. I 17. 2. 34 Sturz Transfix.- 17. 2. 34 10° 
vertebr. ;aus dem Fenster Gehgips 3 W och. 3.3.34 250 

LI 
I 

7m Fersennagel aus- 25.4.34 15° 
gerissen; neuer 23.5.34 15° 

I Gehgips 9 Woch. 29. 4. 37 15° 
1 Innenrotation des li. Unterschenkels. 2 Phlegmonöse eitrige Infiltration an beiden 

des Schienbeinnagels. 5 Eitrige Sekretion am Fersennagel; keine Incision. 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 61 

Atropbie\ 
Pro- und Tmunm-~ Besonderer I Arbeit I Behandlungs-

, tiseber aufge- zeit Rente Supination 
1 

Plattfuß Befund 
nommen K.H.iamb.lges. 

mittei-l gesperrt I - leicht hink. Gang, I nein 82 177125~ 50o/.,' 
stark i kein Zehengang, 

! 
28. 5.34 25% 

Plantarflex. einge- 28. 12.37 16s/a% 

f 

I 
sehr. 

i 
i 

~ 

I I I I 
361\585 stark gesperrt - !Plantar- u. Dor-1 ja ~24 40% 

I 
isalflex. stark ein-! 14. 9.35 30% 
igeschr., Zehenhe-l 18. 1. 37 40% 
lweglichkeit einge-l bis 13. 6. 39 

I ! sehr. 
' 

I 
stark gesperrt I - Tibianagel gebro-1 ja 118 138!256 nicht versichert 

eben. Tibia ge- I 

I splittert, Nagel zu 

I 
,hoch u. zu weit 
lhinten, Arthrose i. 

I 
I I vord. Sprung-

I I gelenk 

stark frei I - I -

I 
ja 431131 30% 

I 4 101 i 29.10.35 25% 

I 47 i\161 29. 10.37 81/a% 

I I 
stark 1 gesperrt - Iu. hink. Gang, Ti- ja 64 !127,191 35% 

bianagel gebroch. 

I I 
10. 9. 34 25% 
10.9.35 20% 

i I I I i 

stark 1 angedeutet I - IArthros. def. iml ja 16115118~ 25% 
I 

I 
I I Cal=oo-Cttbo;d- i 16 142 11. 3. 34 81/a% 
I Gelenk ~i'1571 
I I 

stark gesperrt' ja - ja 20 KaBBen- nicht versichert 
(leicht) arzt 

stark im halben Um-1 - Zehengang behin- ja 63 3 223 40% 
fange dert 28 4 22. 10.35 30% 

I 
15 110 bis 22. 10. 37 

100 117 gemeins. m. Fract. 

I vertebr. LI 
Nägeln, 2 Incisionen. 3 Eitrige Sekretion am Schienbeinnagel (Sequestrotomie). ~.Bruch 



62 Walt.er G<lllasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbriichen. 

Lfd.l Name, Alter, 
Nr. ßernf 

Neben· 
verletzung I Datum 

des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung I Tubergelenkswinkel 

IM,. K.W., 55 J., 
(56) Stricker 

I 
I~ keine I 19. 4. 34 Sturz 

I über die Stiege 
2 Pelotten, 

Gehgips 
6 Wochen 

19.4.34 
6.6.34 

28.4. 37 

250 
250 
20° 

165 I B. K., 46 J.,l re. 
(57) Ma.urerl 

I 
-- I 
(58) Maler 
166 D. K., 22 J., I Ii. 

I 
167 I R. K., 50 J., . re: 
(59) 1 Maurer 

I I 

I 
I 

Fract. rad. 
loc. typ. Bin. 

keine 

keine 

I 

3. 8. 34 Sturz I 
vom Gerüst 

Transfix. 3. 8. 34 0 ° 
Gehgips 3. 8. 34 10° 

3 Wochen ------
Osteomyelitisa.d.1 1. 3. 35 0° 

Tibia.na.gel 27. 4. 37 0 ° 

von der Leiter Gips 7 Wochenl27. 8. 34 30 
Gehgips 15.10.34 30 

I 
7 Wochen ~-----

8. 1. 37 30 

Tra.nsfix. 123. 8. 34 5° 
0 

0 

23.8.34 Sturz 

31. 8. 34 Sturz Tra.nsfix. 31. 8.34 10 
von der Leiter Gips 7 Wochen 5. 9.34 20 0 

3,80m Gehgips 19.10.34 20 
4 Wochen 117.11.34 20 

29. 4. 37 20 0 

L. F., 26 J., I bds. :Fract. Tib. in-116. 10. 34 Sturz re.: nur Fersen-~ Ii. 
168 Dachdecker• traarticul. von der Leiter beinnagel, Dauer- 16. 10. 34 12 
(60) dext. 

169 M. K., 47 J .• 1 Ii. keine 
(61) Anstreicher 

170 I K. F., 26 J., 
(62) Zimmermann 

Ii. IFract. mall. 
med. dext. et 
luxat. oss. na­

vicul ped. 
dext. 

6m zug. Ii.: Tra.nsfix. 16.10.34 25 0 

bds., Gips 6 Wo- 26.11. 34 25 0 

eben, Gehgips 8. I. 35 25 0 

6 Wochen 28. 4.37 25 0 

re. 
16.10.34 13 0 

16.10.34 30 0 

26.11. 34 30 0 

8. I. 35 30° 

119. 10. 34 Sturz Tra.nsfix. 
von der Leiter Gips 6 Wochen 

Gehgips 
5 Wochen 

28. 4. 37 30° 

19.10.34 
22.10.34 
10. 11.34 
11. 1. 35 
27. 4.37 

19.11.34 Sturz I Tra.nsfix. 19.11.34 
von einem Gips 10 Wochen 21. 11. 34 

Pfosten Gehgips 28. I. 35 
7 Wochen 20. 3. 35 

28. 4.37 

I 
1 Eitrige Sekretion am Schienbeinnagel; Incision. J Functio optima. 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 63 

Atrophie! 
I Behandlungs. ~~amu-~ J Arbeit 

PIO- und tlscb,er Besonderer 
1 aufge- zelt 

Suplnatlon Befund 
K.H.jamb.,gea. 

Rente 
Plattfuß lnommen 

keine / gesperrt I - I - I ja 13/I43,15f 35% 

I I I I I I 
22.12.35 30% 
22. 9. 36 20% 

stark 1 gesperrt - I Gang hinkend, nein 74 18,28li 30% 
!halbe akt. Zehen- 4 116 21. 2. 36 100% 
I beweglichkeit, ~IM 11. 5. 36 40% 

I 
1Arthrose im vord.l 151 I bis 26. 1. 39 
1 Sprunggelenk 

stark 1 gesperrt I - jArthrose -im vord. ja 89 6412~ 40% 

I 
Sprunggelenk 19 51 27. 8. 35 30% 

1108 115 27. 12.36 20% 

I ___ ,_ I I 
~~~~-I I 64 1121 18li 

. --- - -- --~--

gesperrt - - ja 35% 
stark I 29.10.35 25% 

29. 5. 38 15% 

I -1 I I 
bds. bds. angedeu-~ - I - I 

ja 84 80 164 40% 
mäßig tet i 8.4.36 35% 

! 
I 8. 3. 37 25% 

! I 
i i bis 8. 3. 39 

I I 
I I I 

mittei-l ·gesperrt - I - I nein 58 131 40% 

stark I I 9 13 29.8.35 25% 

\ 

I 22 51 am 23.9.35 
I 89 (77 16fl abgefund. mit 

I I s 1017.-

stark gesperrt -- Arthrose im vord.l ja 92 9111~ 80% 
Sprunggelenk 

I 

26. 7. 36 60% 
bis 26. 8. 38 

I 
gemeinsam mit Unfall 

I aus 1929 Augenverltzg. 

I I I I 231/a% 



64 Wa.lter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l 
Nr. 

171 
(63) 

172 
(64) 

I 

Name, Alter, 
Beruf 

M. J., 37 J., 
Elektriker'-

w. J., 54J., 
Faßbinder2 

1731 K. M., 59 J., I 
(65) Hausgehilfin 

1741 S. M., 60 J., 
(66) Bau-

175 
(67) 

176 
68) 

177 
(69) 

178 
(70) 

I 

arbeiterin3 

L. J., 50 J., 
Speditions -

arbeiter 

E. K., 29 J., I 
Maurer 

J.A., 41 J., 
Heeres-
arbeiter 

P. K., 52 J., I 
Monteur 

bds. 
li. 

Gr.V. 
re. 

Gr.ll 

re. 

li. 

li. 

li. 

li. 

re. 

li. 

I 
I 

I 

.Neben· I 
verletzung 

keine 

Fiss. mall. 
lat. dext. 

keine 

keine 

Datum 
des Unfalls 
Entstehung 

29. 12. 34 Sturz 
von der Leiter 

4m 

6. 3. 35 Sturz 
vom Faß 

2m 

18.4.35 Sturz 
von der Leiter 

P/1 m 

20. 5. 35 Sturz 
von der Leiter 

Im 

Fract. crur. J 24. 5. 35 Sturz 
compl dext von einem 

fahrenden 
Lastauto 

keine I 12. 6. 35 von 
Ofenplateau 

gestürzt 

keine 26.6.35 Sturz 
vom Auto 

keine 24. 7. 35 Sturz 
im Aufzug 

2m 

I 
I 

I 
I 
I 

Art der 
Behandlung I Tubergelenkswinkel 

Ii.: Transfu:. I 29. 12. 34 so 
Gips 6 Wochen 29. 12.34 350 

Gehgips 8. 2.35 350 
4 Wochen 11. 3.35 350 

5. 5.37 35° 

1 Nag~l, Exten-/ 6.3.35 70 
SI On, 9.3.35 200 

Gips 5 Wochen, ------
Gehgips 11. 4. 35 

5 Wochen 13.5.37 

Gehgips 118. 4. 35 
9 Wochen 28. 6. 35 

29.5.37 

1 Nagel, Exten-1\ 20. 5. 35 
sion, 27. 5. 35 

Gips 5 Wochen 4. 7. 35 
Gehgips 9. 8. 35 

5 Wochen 119. 5. 37 

1 Nagel, /24· 5. 35 
Extension 24 5 35 

' 51/ 1 Wochen 5.7.35 
Gehgips 14.8.35 

6 Wochen 16.3.37 

\ 
1 Nagel, I 12. 6. 35 
Extension, 21.6.35 

Gips 6 Wochen 1.8.35 
Gehgips 15. 5. 37 

4 Wochen 

1 Nagel, 26.6.35 
Extension, l. 7. 35 

Gips 6 Wochen 12. 8. 35 
Gehgips 20.9.35 

6 Wochen 1. 6. 37 

1 Nagel, 124. 7.35 
Extension, l. 8.35 

200 
100 

200 
15° 
100 

350 
25° 
25° 

50 
300 
250 
25° 

10° 
300 
250 
250 
250 

-100 
100 

30 Tage, 14 Tage ------
Liegegips, 16.10.35 oo 
Gehgips 12. 5.37 oo 

5 Wochen 

1 Seröse Sekretion am Fersennagel. 2 Eitrige Nagelsekretion (keine Incision). 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 65 

Atrophie; Pro- und tischer , Besonderer aufge- ze1t I 
Trauma- I I' Arbeit Behan~lungs-

Supination Plattfuß! Befund nommen K.H.[amb.[ges. 
Rente 

stark I gesperrt I - ! Dorsalflex. etwas I ja 47 i 59 i 106 
1 

i gehemmt 13. 1 L 35 

I I I I 13. 12. 36 

40% 
30% 
20% 

I I I I I 
---+-----+---i--------'-------J---,'c---~-
gering jim halben Um-j - ! Ferse leicht ver- ja 85 I 59 j144 

fange i breitert [ : 27. 12. 35 
35% 
25% 
20% 

stark ; Supin. ange- i 
/ deutet, 
' keine Pron. 1 

I stark 1 
1 

gesperrt 

stark :im halben Um- I 
fange I 

i 
i 

stark gesperrt I 
I I 

I ' 

I i 
' I ' 

stark gesperrt 

stark gesperrt 

3 Leichte Nagelsekretion. 

-

-

I Ferse leicht ver-
i breitert 
I 
1 kein Zehengang, 
1/ 3 Beweglichkeit 
im oberen Sprung­
gelenk, starke Ar­
throse im vord.: 

Sprunggelenk ; 
Arthros. def. i. i 

· Calcaneo-Cuboid­
Gelenk 

! 
I Zehenbeweglich- l 
1keit etwas einge-1 

sehr. I 

i 

I - I 
I 

I 
1 
I 

I 
1 I 
I I 

j~- -T Pl~~t~rlt~x: ge~ i 
1
hemmt, akt. Be-j 

lweglichkeit der:l 
Zehen 1/ 2 einge-

1schr., Ferse li. ver-, 
1 breitert, Ii. Ar­
ithrose im vord. 
! Sprunggelenk 

Hefte zur UnfallheUkunde. 31. 

! 27.1.37 

15 ! 86f101 40% 
: 27. 1. 36 30% 

ja 

I i 27.7.37 25% - r--,---,-r---------
nein 99 I 47 114!l 50% 

ja 

nein 

--
ja 

I 
I 

12.6.36 
bis 12. 6. 40 

40% 

- __ , -'--1---------

50 113 60% 
6 1 25 b. a. w. 
8 !251 davon Fersenbeinver-

'641289 353 letzung 25% 
b.a.w. 

i alte Handverletzung a. 

I I den Jahren 1908,28,29 

108 I 
77\18li nicht versichert I 

I I I 
I 

I i I 
I 

57 80 1137 30% 
I 9. 7. 36 20% 

-- - --' -~- --- ------~ ------

ja 53 , 35 30% 
10 I' 44 14. 6. a6 2o% 

"63179142 

5 



66 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, 
Nr. Beruf 

179 D. J., 59 J., 
(71) Kutscher 

180 K. F., 44 J., 
(72) 1 Anstreicher1 

I 

I 
Seite 

I 
re. 

I 

I 
I 

li. 

I 
Neben· 

Datum 
des Unfalls, 

verletzung Entstehung 

I keine 9. 9. 35 Sturz 
vom Wagen 

4m 

~L~xat .. hum.l 29. 9. 35 Sturz 
iaxil. sm. c.! vom Gerüst 
,fract. tuberc. 5 m 

maioris I 

I 

! 

Behandlung Tubergelenkswinkel Art der I 
1_--:_~agel, -~ -9.- -9~ 35 5° 

Extension, 18. 9. 35 20° 
Gips 6 Wochen [ 31. 10. 35 15 o 

Gehgips 1 11. 12. 35 I0° 
6 Wochen 119. 5. 37 5° 

! 
I Nagel, 25. 9.35 10° 

Extension, 1 4. 10.35 25° 
Gips 5 Wochen : 6. 11. 35 200 

Gehgips : 27. I2. 35 15° 
7 Wochen 9. 1. 37 15° 

181 : G. K., 38 J.~~~~ 
(73) 1 Aufzugs-

führer2 

keine [ I. 10. 35 Sturz 1 Nagel, I. 10. 35 
1 von der Leiter Extension, 1 7. 10. 35 

Gips 6 Wochen : 15. 11. 35 

I82 ! W. A., 49 J., 
(74) Maschinist 3 

I 

I --T -
re. Fract. mal­

leol. lat. ped. 
dext. I 

! 

Gehgips ,, 17. 12. 35 
6 Wochen I9. 5. 37 

---------,----
I 

Il. Il. 35 Sturz Repos. n. West- Il. ll. 35 
von der Mauer [ hus (2 Nägel), , 20. ll. 35 

4 m 
1
1 Gips 7 ~ochen 1 8. 1. 36 

auf Beton Gehgips 15. 2. 36 
I 5 Wochen 13. 5. 37 

--~----------~----~--------~------------~ 

185 
(I) 

L. H., 6I J., 
Chemiker4 

F. F., 40 J., 
Maler 

re. 

li. 

li. 

I 23. 11. 35 Sturz i Gehgips i 23. ll. 35 
von der Leiter !\ 81/ 2 Wochen )31. I. 36 

! 2 m 
1
: 12. 5. 37 

keine 

I ----!-

F;a~~~-~~;a~~ 1g~ 12~3~-Sturz ~R~~os. n. West-1· 19. I2. 35 
articul. dist.l von der Leiter I hus, 20. I2. 35 

tib. dext. 1 5 m Gips 6 Wochen i 31. 1. 36 
· Gehgips \13. 3. 36 

keine 3. 6. 29 Sturz 
von der Leiter 

6m 

6 Wochen \ Il. 5. 37 

Gruppe 

2 Nägel durch d.l 3. 6. 29 5° 
Weichteile (n. d. I2. 6. 29 I0° 
Repos. entfernt), 27. 6. 29 5° 

Gips I Woche -----­
Gehgips 8 Wo. 10. 3. 37 5o 

1 Primäre Arthros. def. im li. Großzehengrundgelenk. 3 Primäre Arthros. def. im 
Sprunggelenk. 4 Keine Reposition wegen Prostatahypertrophie. 



Atrophie\ 

stark 

I 
I 

I 

stark ) 

I 

I 

Pro- und 
Snpination 

gesperrt 

gesperrt 

stark I Supin. ange-
; deutet, 
i keine Pron. 

6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 67 

Rente I 
1 Trauma- I f Arbeit Behandlungs-

tiseher I Besonderer aufge- zeit 
Befund • 1 I 

1 Plattfuß ! nomm=-e=n+=K=.H='.1 a~m=b~·~g=e=s."====-~~=== 
1 G hink k"l · 64,281 , - ang ., em 1 Ja , 
1 Zehengang, : ~~ 76 i 7.10. 36 
' r-::-:-1--1 
1 Zehenbeweglich- I 74 1104 !178 bis 7. 3. 38 

II jkeit 1/ 2 eingeschr.,l I 

/
starke Arthrose i. ! 

I vord. Sprunggel.,, I 

bds. Krampfadern[ 1 

I I I I 

- 'Pes. plan. valg. \ ja 48 ! 45 I 
I , abductus bds., 1 14 i 47 I bis 18. I. 38 

35% 
25% 

40% 

1 Ferse leicht ver-1 ~~ 43\ mit Lux. hum. sin. 
I breitert, Plantar-\ 7l !135 ;20{ 

flex. 1/ 2 ein- 1' 

\ ! geschr. 1 

46 37 
14 47 23. 10. 36 
9 1 78 · 

I - I - I i· 

i 

30% 
20% 

'""6911621231 

i : I i I -----;-1 _____ ___,_1 ___ !_1 -------!.--1 ---1-- -' ----' ----- --------

stark I gesperrt j - i Gang hink., kein ja 61 I 34 : 35% 
1 IZehengang,Piant.- 8 !105! bis 6. 7. 37 

stark ! gesperrt ja 

stark gesperrt 

eingeschr., Ferse: I · I
u. DorsaUlex. 1fa' 6t"!139 i208 

li. verbreitert I l 
i I _____ _j ---~'----1----------

\ 
kein Zehengang, : nein 18 I 

Plantarflex. etwas, 8 \ 
:behindert, Ferse 1 "261

1 : verbreitert 1
1 

nein 

Kas­
sen­
arzt 

nicht versichert 

, kein Zehengang, 
·Arthrose im vord. 

61 : 23[ 
12 [1371 

'73;Woi233 bis 8. 9. 37 Sprunggelenk, 
'!Arteriosklerose d.i 

Tib. post. 
----------- ---~-- ------------ -

l __j_ 

VI 

mittel-! 
stark 

gesperrt. 1 Ferse verbreitert ja 

re. vord. Sprunggelenk; ganz geringe Nagelsekretion. 

19 66 
817. 11. 30 

7.12.32 
7. l. 3-i 

35% 
20% 
10% 

u. 81/3 0~ 

a Primäre Arthrose im vord. 

;)* 



68 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, 
Nr. Beruf 

186 1 R. R., 21 J .• 
(2) Volontär i. 

187 
(3) 

Baugewerbe 1 

M. 1., ·33 J., 
Maurer 

I Seite 

I 

re. 

bds. 

188 I K. R., 28 J., I li. 
(4) D hd k 2 ac ec er 

I 

189 1 

(5) I 

190 
(6) 

191 
(7) 

i 

L. J., 32 J., 
Maurer 

s. K., 25 J., 
Dekorateur3 

H. L., 46 J., 
Magazineur 

- -------

192 K. J., 46 J., 
(1) Elektro-

monteur 

I 
i 

li. 

re. 

li. 

re. 

! 
' 
i 
i 
I 

Neben· 
verletzung 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

keine 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

7. 8. 30 Sturz 
vom Gerüst 

3m 

6. 10. 30 Sturz 
von der Leiter 

6m 

Art der I Tubergelenkswinkel Behandlung 

!
!Keil, 2 Pelotten,\ 7. 8. 30 0° 

Transfix. 20. 8. 30 10° 
Gips 7 Wochen 22. 10. 30 10° 

I Gehgips 23. 12. 30 5° 
9 Wochen 8. 3. 37 5° 

bds. Keil, 
Transfix. 

Gips 5 Wochen 
Gehgips 

51/1 Wochen 

li. 6. 10. 30 
17.10.30 
21. 11. 30 

2. I. 31 
9. 3.37 

re. 6. 10. 30 -5° 
17.10.30 25° 
21. ll. 30 15° 

2. I. 31 10° 
9. 3.37 10° 

127. ll. 30 Sturz I Keil, Transfix. 127. 11. 30 0° 
d Le"te G" 41/ W h 10 12 30 25o von er 1 r 1p8 I oc en 
4m I Gehgips 9. I. 31 

I 
6 Wochen 17. I. 31 

I 
17. 3.37 I 

20. 5. 31 Sturz I Phelps-Gocht, 20.5.31 
vom Gerüst Transfix. 29. 5. 31 

6m Gips 5 Wochen 3.7.31 
Gehgips \ 28. 8. 31 

8 Wochen 20. 3. 37 

I 21. 7. 33 Sprung I 
~aus d~::~;rerre-' Transfix. 2. 8. 33 

Phelps-Gocht, II 21. 7. 33 

I 
Gips 3 Wochen 21. 8. 33 

Gehgips 14. 10. 33 
7 Wochen 27. 4. 37 

22. ll. 33 Sturz / Transfix. 22. ll. 33 
von der Leiter 1 Gips 51/2 Wochen 29. 11. 33 

I Gehgips 26. I. 34 
71/2 Wochen 

1

. 28. 2. 34 
i 24. 4. 37 

25 
20 
20 0 

-20 
5 
0 

-10° 
10°. 
10° 
10° 
10° 

Gruppe 

kE"ine 9. 4. 27 Sturz Achillotenotomie, 9. 4. 27 5° 
vom Lastauto I Schmerz- 11. 4. 27 5° 

Klammer, ll. 6. 27 0° 
Gips 8 Wochen 10. 3. 37 0° 

Volle Sportfähigkeit (Skilaufen, Tennis). 1 Leichte Sekretion am SchienbeinnageL 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 69 

I 
\ Trnuma·i 

I Arbeit Behandlungs-
I 

Atrophie 
Pro- und tischer Besonderer aufge· zeit Rente Supination \Plattfuß 

Befund 1--
nommen IK.H.iamb.'(!es. I 

' 
I I Hammerstellung I ja 132114Q mittel- keine Pronat.,! - 17 30% 

stark i Supinat. im I :der 2. bis 5. Zehe,[ 3.7.37 20% 

1 

halben lkeine akt. Beweg-[ 
' 

! Umfange 
1 

lichkeit der Groß- i 

I zehe i 
I 

' I 
197 :250 stark i gesperrt - kein Zehengang, nein 53 45% 

I Zehenbeweglich- bis 10. 11. 39 I 
keit re. etwas ein-

I geschr., Plantar-! 
I u. Dorsalflex. zuri 

I 
i ,Hälfte vorhanden' i 

I 
I 

I I I 
I I I 

stark I gesperrt 

I 
- I Gang Ii. hinkend, nein 451106!151 25% 

kein Zehengang 

I 
29.5.32 15% 

I I 29.6.34 u. Slfa% 

I I 
i ' 
I i 

I 

stark I gesperrt ja ! - i ja 53 ! 61 30% I 

4 1130 I 12. 12.32 20% ! i I I i 7fliä6\193 12. 7. 33 10% 
I I I 

I 
12. 7.34 u. Slfa% 

i I I I i 
stark 1 Supin. ange- I - I bds. Plattfüße, ja 34,187\221 nicht versichert I 

deutet, 

I 
Arthrose im 

I I 
keine Pron. Calcaneo-Cuboid-

Gelenk I 

I 1 I 
stark gesperrt ' - -

1. 
nein 69 

1 oo [129 40% 

t 
I 29.12.34 20% 
I 

' I ! I I I 
' ' I I 
I I 

VII 
gering gesperrt Dorsalflex. etwas/ 

, behindert, Ferse 
ja 21 Kas- nicht versichert 

Bell· 

verbreitert I 
I 

arzt 

3 Skiläufer! Eitrige Sekretion an beiden Nägeln (keine Incision). 



70 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, I Seite I 
Nr. Beruf I Neben- I 

verletzung 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung 

I I Tubergelenkswinkel 

193 B. W., 53 J., I re. 
temmetz (2) s . 1 ff 

194 
(3) 

195 
(4) 

' ! 

I 

S. F., 38 J., 
Geschäfts-

diener2 

H. J., 37 J., 
Maurer3 

o en 

I 

i 

J bds. 

I 
I 

Ii. I 
I 

I 
. I 

keine 

keine 

keine 

196~--;.~., 41 J.~~~---keine 
(5) Marktgehilfe I 

i 
197 G. J., 34 J., re. keine 
(6) Maurer' 

emem ras m 
1. 8. 28 von 

G b te" I· 
: am Fuß ge-

troffen 

I 

/14. 11. 28 Sturz 
[in einen Aufzugs-I schacht, 2 m 

I 
I 
I 

Schnitze, Gips, 
D auerzug 
7 Wochen 

i Gehgips 

I 24 Tage 

Ii. Fersennagel, 
Weichteilnagel, 

bds. Gips 
5 Wochen 

Gehgips 
6 Wochen 

! 23. 6. 29 Sprung I Fersennagel, 
\aus P/2 m Höhel Weichteilnagel 
I auf einen (Unterschenkel) 

Ziegelstein Gips 1 Woche 

5. 10. 29 Sturz 
von der Leiter 

4m 

Gehgips 
5 Wochen 

Fersenklammer 
Gips 1 Woche 

Gehgips 
71f2 Wochen 

i 

! 

1. 8. 28 5° 

24. 9. 28 -5° 
14. 10. 28 -10° 
10. 3. 37 -15° 

lli. 14. 11. 28 10° 
14. 11. 28 20° I 
29. 1. 29 5° 
22. 4.37 0° 

re. 14. 11. 28 20° 
29. 1. 29 15° 
22. 4.37 15° 

I 23. 6. 29 --;:, 
• 26. 6. 29 30° 
! 2. 9. 29 20° 
!------

I 

I 5. 10.29 

1
16. 10.29 
16.12.29 

\ 27. 2. 37 

I ! 
10. 2. 30 Sprung Transfix. ! 10. 2. 30 10° 
von einer Mauer Gips 6 Wochen ! 25. 2. 30 15 ° 

auf den Erdboden Gehgips I 5. 4. 30 15 ° 
4 m 4 Wochen i-5~-~0 __ 15° 

1981 S·.-H-.• -5-3-J-.-, '[-re-.-+--k-e_in_e--\--1-6-.-7-. 3-0-S-prung--:/ Keil, Transfix. I 16.-;.-SO~ 
(7) ! .. Eisarbeiter5 II vom Gerüst 1Gips 41/2 Wochen 27. 7. 30 35° 

'I Gehgips 27. 8. 30 30° 
· ! 

1 

6 Wochen 1-8~~30--20° 

-19-9-+i-K-.-M-.-.-a-a-J-.• ~·~-l-i.~,_-ke-i-ne-~1,1 -1-2-.2-__ a_1_m_i_t_d-~-Tl-K-eu--. Gehgips 12.2.a1 ~~ 
(8) 'I Sortiererin Ferse gegen einen[ 101/1 Wochen 23. 2. 31 30° 

, Baumstamm 5. 5. 31 5° 
i I I angerannt I 24. 3. 37 5° 

1 Aufreißen der Nähte im Dauerzug. Entfernung des Dauerzuges am 2. Tage. Heilung 
meldet. 4 23. 4. 1933 gestorben; Todesursache: Myodegeneratio cordis (keine Unfallfolge). 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 71 

Pro· uiul 
Supination 

tischer , Besonderer ' aufge- --,'z"'-ei'-'-t--.-1 
; Tranma-J I Arbeit ~ehandlungs-

, Befund · I Rente 
, Plattfuß f j nommen K.H.:amb. ges. 

stark I gesperrt ja I kein Zehengang, nein 55 61 ll6 

I Ferse verbreitert 24. 10. 29 

I 24. I. 32 
I I I 

------+'------+----+1 _______ ~.-----+ 

li. stark!li. gesperrt, re.j 
I 

----------

1 : 
i 
i 

re. I im halben ~· 
mäßig i Umfange 

vorhanden I i 

II I 

: 

-
I 

ja 

----~------:-----1 I 
stark I - - ~--~---~---~-

39 

I 

841123 

I 
16. 8. 29 
16.8.30 
16. I. 33 

I 

i 
ll !167 178 

bis 13. 6. 30 

30% 
25% 
162/a% 

50% 
35% 
25% 
15% 

10% 

; II 

~---!--~-----!---+------------I ---- - -- -------- -- -----

1 - I kein Ze~engang, 
1 

ja 27 1170 .
1

!197 nicht versichert stark Supin. ange­
deutet, 

keine Pronat. 
iPlantarflex. li. be-, 
! hindert, Arthrose' 

\im vo;~ie2rung- --- _____ I_ 
----- ---------t~---;--1- I 

stark - _ - ;Cyste im Ii. Fer-1 -

1 senbein I 

I 
I 

siehe Anmerkung, ja 

I 

64 i 59 12:J 

I
I :, 21. 10. 30 

' 11. 6. 31 

I 
I 

48 194 242 stark 1
1 

I 

siehe 
Anmerkung 11 

I I i 
25. 7.31 
25.12.32 

35% 
25% 
20% 

331/a% 
20% 
10% 

I I i I 
-s-ta_r_k-+_S_u_p_in ___ a_n_g_e __ +-ja--:~-Art--h-ro_s_e-im ___ C_al-1 j:- ~8- l 19;:;~~ ~~in Betriebsunfall 

I deutet, (leicht) caneo-Cuboid- I i 
!keine Pronat. : Gelenk I 1 

! ! ! 
I 

durch Granulation. Keine Fistel! 2 Vollkommen beschwerdefrei. 3 Polizeilich nicht ge-
5 Spastische Lähmung der re. Körperseite (Apoplexie). 



72 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Nr 
Name, Alter, 

Beruf [Seite I Neben· I 
verletzung 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung I Tubergelenkswinkel 

200 B. R., 22 J., bds. I keine 

I 
30.5.31 aus I Phelps-Gocht, 30.5.31 0 

(9) Geschäfts- Oi. I dem 1. Stock : Achillotenotomie, 8.6.31 5 
diener G,.ll)l 

I 

I 

I 

__ __I 
201 1 

(10)! 

I 

I 

S.A., 32J., 
Elektro-
monteur 

li. 

2021 K. F., 53 J., \ re. 

(11) I Maurer i 

~~~- ,II ~l:;a!~e:~ ~- li. 
oberadjunktl I 

204 I H. G., 35 J., I bds. 
(13) I Gerüster 

1 
(li. 

1 
1 Gr.V) 

i I 
. I 

I 
I 
I 

205 F. E., 51 J., i re. 
(14) Gerüster 1 

I 
keine 

keine 

Fract. tib. 
dext. 

keine 

keine 

I gestürzt 

17. 7. 31 Sturz 
von der Leiter 

2m 

2. 9. 31 Sturz 
vom Gerüst 

21/2 m 

I 10. 7. 32 Sturz 
I v. Telegraphen-
\ mast, 9 m 

1

14. 9. 32 Sturz 
von der Leiter 

13m 

I 

I 
r-;~~--~ Sturz 

I von der Leiter 
3m 

I Gips lO Tage 17. 6. 31 25 
Korrektur 21. 8. 31 15 

Phelps-Gocht, 24.3.37 12 
Gehgips 

91/ 2 Wochen i 
II Phelps-Gocht, /n. 7. 31 0° 
Achillotenotomie 

1 
24. 7. 31 10° 

Gips 4 Wochen I 17. 8. 31 5° 
Gehgips I 3. 10. 31 0° 

\ 7 Wochen 110. 3. 37 0° 
I . ------

Gehgips 2. 9. 31 10° 
9 Wochen , 13. 11. 31 10° 

'· 27. 2. 37 5° 

I T f . 1~0._7. 32 __ 15° 

I ___ :~nSIX. ____ I 21. 8. 32 15° 

I li. Transfix. !li. 14. 9. 32 
]Gips 3 Wochen [ 26. 9. 32 
. Dauerzug 1 4. l. 33 
I [ 2. 2. 37 
! 
I re. Fersendraht, 

Extension 
9 Wochen 

Zinkleim 

Transfix. 
Gips 8 Wochen 

Gehgips 
4 Wochen 

\re.14. 9. 32 
26.9.32 
4. l. 33 

2. 2. 37 

I 
' 10. 7. 34 

18. 7.34 
5. 9. 34 
3.10.34 

'27. 4. 37 
I 

Gruppe 

206 
(l) 

F. M., 16 J.,i 
Hausgehilfin 2 1 

bds. !Fract. verteb.l 5. 7. 27 Sturz 1bds.Gipsverbändelli. 5. 7. 27 0° 
!L II, Fract.laus dem l. Stock! 10 Wochen I 17. 9. 27 -10° 

I 

I 

I ' I 1rad. loc. typ.j f 5. 10. 37 5° 

: utriusque I I ~~_"5_:_ ~ 27 _5° 

i ' II 5. 10. 37 5 a 

1 Während der Behandlung am 30. 9. 32 an Sepsis gestorben (mehrfache Incision); Tod 



6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 

Atrophie\ Pro- und ~auum-~ I Arbeit ~Behandlungs-
i tischer Besonderer aufge- - zeit 

I 
Suplnation jPlattfuß Befund I nommen . H.lamb.:ges. 

mittel- gesperrt I - Ferse leicht ver- arbeits- 21 149117( 
stark breitert los 

I 
i 
I 

! 
I 

stark Supin. ange- / ja 
deutet, I 

!Ferse leicht ver-1 
breitert, Arthrose' 
:im vord. Sprung-

nein 17 I 31 4~1 

Pronat. 
gesperrt l gelenk I 

I 

mittel- \1/ 3 Supin. vor-! - \Dorsal- u. Plan-_ ja 23 1135 158 

73 

Rente 

nicht versichert 

6.4.34 

20% 

30% 
20% stark ! banden, r jtarflex. etwas ein-! ' I 

' keine Pron. I i geschr I I 
-----+----------+,-----+1 ________ -____ _Ll -----~---_L, --1~---------------

1 - - 421-l-stark 

I i 
Ii. stark! bds. gesperrt I 
re. sehrj ' 

stark • ; 

ja 
bds. 

i I : I 
ihink. Gang mitl nein 175 f137 31!1 100% 
! Stockhilfe, kein : b. a. w. 
1Zehengang, Plan-
, tar- u. Dorsalflex. 
Ii. 1/ 2 vorhanden, 
:re. fast frei, prim. 
IArthr. i. bd. vord. 
1 

Sprunggelenken 

\ ja 
I 

63 i139 202 
16. 11. 35 
29. 4. 36 

45% 
25% 

~-C-~----'-~-'-! ---- - - L____!______.I__!_I_L ____ __ 
abgefund. mit S 900.-

Unfallfolge. 

I Gang stapfend, l 
I keine Zehenbeweg-: 
I lichkeit 
I 

2 Wirbelbruch mit Lähmung. 

nein 92 - I 92 nicht versichert 

I 

I 



7 4 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

I 
Lfd. I 
Nr.! Nan;~;rer, I Seite I 

207 I H. w., 45 J., 
(2) Maurer 

bds. I 

208 
(3) 

I A. F., 49 J., 
1 

re. 
Maurer1 

I 

i I 
209 : W. F., 22 J., i re. 
(4) : Gerüster2 

210 I K. K., 39 J., I re. 
(5) I Maurer! I 

I 

I 

211 -w. K., 39 J., I re. 
(6) Maurer' I 

I 
212 I w. -F., 24 ~-·~. 
(7) I Sohl'"-

1 

Neben­
verletzung 

keine 

keine 

keine 

keine 

Fract. mal­
leol. lat. 

dext. 

Fract. oss. 
cuboid. et 
cuneiform. 
II dext. 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

16. 7. 28 Sturz 
von der Leiter 

4m 

16. I. 29 Sturz 
von der Leiter 

2m 

6. 12. 29 Sturz 
vom Gerüst 

6m 

Art der 
Behandlung 

Schultze, 
Gehgips 

7 Wochen 

I Tubergelenkswinkel 

li.16. 7.28 0° 
25. 7.28 0° 

22. 4.37 0° 
re.16. 7.28 12° 

25. 7.28 12° 
21.11.28 -5° 
22. 4.37 -W 

Weichteilnagel·~· 16. 1. 29 0° 
(Unterschenkel), 21. 1. 29 20° 

Fersennagel, ~ips,' 9. 2. 29 20° 
Extension 30. 3. 29 5o 
3 Wochen ------

Gehgips 
1 7 Wochen 
! I 
I 2 Weichteilnägel [ 6. 12. 29 25° 

!
(oberer entfernt n.' 16. 12. 29 35° 
d. Repos.), Gips:------

1 3 Wochen, j 31. 3. 30 10° 
1 Bettruhe 23. 3. 37 10° 

113. 12. 29 Sturz ! 2 Weichteilnägel 13. 12. 29 -5° 
i vom Gerüst ~~(oberer n. d. Re-( 27. 12. 29 30° 
, 5 m pos. entfernt} I 20. 1. 30 25° 

I 1 Gips 4 Wochen ! 3. 3. 30 10° 
1 Gehgips 1------

1 61/ 2 Wochen 

10. 1. 30 Sturz 
vom Gerüst 

4m 

I 
I 

Transfix. 
Gips 

7 Wochen 
Gehgips 

31/ 2 Wochen 

I w. 1. 3o 

1

29. I. 30 
17. 3. 30 

I 9. 4. 3o 

2~~~~·;o Stu:-r- Transfix. 1

1 
20. 1. 3o 

vom Eisen- I (Fersennagel i 7. 2. 30 
gerüst !oberhalb des Fer-j 28. 3. 30 

8 m lsenbeins durch diel' 16. 4. 30 
Weichteile} 17. 3. 37 

1 Gips 7 Wochen 1 

I Gehgips 
I 3 Wochen 

20° 
25° 
25° 
20° 

50 
25° 
25° 
15° 
15° 

1 Gestorben; Tod nicht Unfallfolge. 
keine Unfallfolge. 

2 Eitrige Nagelsekretion (2 Incisionen}. 



Atrophie! 
Pro· und 

Supination 

6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 

I Trauma- : I Arbeit I Beha. n~lungs· 
I tischer I Besonderer aufge- zeJt 

1 Befund 1 • I , Plattfuß i 1nommen K.H.;amb. ges. 

75 

Rente 

bds. I 
stark , 

gesperrt ja !leichte Verbreite-! ja 27 !Kassen- nicht versichert 
bds. lrung der re. Ferse I arzt 

I t 
I I 

I I I 
----T-----+---'-i -------\----1----.---,----1----------~-

1-mittel­
stark 

29 130. 
~ l 29.6.30 

34 )164 29. I. 31 

II I 29. I. 32 

I i 

50% 
40% 
30% 
15% 

I i I I i 
mäßig 11;2 Sup., keine\ ja IDorsaHlex. etwas' ja- -1--9-7~;.~~-7-5--:-1-17~21-2~9--.-6.-3-0 - 5400 ~~0---Pronat. (leicht) I gehemmt ;, 

29 1 31 30~~ 
I I I 29:1:32 15% 

-----+~--------!---+'-------~--'!____ j • 29. 6. 34 _ _ -~:-~/3 % 
~ 1 _ _ 56 ~ ll7 173 50% mittel­

stark 1 
- \ ' 2.12. 30 331/ 3 % 

2. 3. 32 25% 
I 2. 3. 35 15% 

I i', ----+'-----~----+r _______ ~---1--~-+-~------------
~,• I ~ ! 

stark i Sup. im halben 
lumfange,keine 
i Pronat. 

I 
I ! I Zehenbeweglichk. i 
eingeschr., Fersei 
leicht verbreitert, 1

1

. 

Arthrose im Cal-
caneo-Cuboid- I 

Gelenk 

I 

ja 

3 Polizeilich nicht gemeldet. Geringe Nagelsekretion. 

70 44 ill4 

I 

3. 10.30 
3. 9.31 

50% 
30% 
20% 

I I ~--~----------;;-r-; 159 
28.6.33 
bis 28. ll. 38 

40% 
30% 

4 Gestorben an Tbc. pulm.; Tod 



76 Walter Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

I Lfd. I Nr.l 
213 
(8) 

Name, Alter, 
Beruf 

E. E., 37 J., 
Bauarbeiter1 

214 M. M., 48 J., 
(9) Bedienerin 8 

! Seite I Neben- I 
verletzung 

Datum 
des Unfalls, 
Entstehung 

Art der 
Behandlung ~- Tubergelenkswinkel 

re. Fract. ver­
tebr. LIII 
Fract. proc. 

post. tali 
sin. 

7. 7. 30 Sturz 
in eine Grube 

I 

I 
Keil, Transfix. 
Gips 14 Tage, 

, Entfernung der 
1 Transfix. 

7. 7. 30 5° 
25. 7. 30 22° 

8. 8. 30 20° 
9.10.30 10° 

' Gips 9 Wochen 
[ bei Bettruhe 

re. I Fract. cruris 19. 12.30 Sturz ! Keil, T_ran_s_fi-.x-.-~'-: 1-9-.-1-2-.30----10-0 

! dext. aus dem Fenster: Gips 4 Wochen 12. I. 31 30° 
i 21ff. m \ Gehgips 1 20. 2. 31 15° 
I \ 4 Wochen 20. 3. 31 15° 
I I 16. 3. 37 15° 

215 I S. T., 56 J., I Ii. I keine 24. I. 31 Sturz I Transfix. 24. I. 31 0° 
(10) Hilfsarbeiter I von einem Holz- Gips 5 Wochen 6. 2. 31 10° 

- .:) .Ii .I. stoß. 3 m . 51r~ ;_gi __ ~I';_h_e_n . !i: :: :! !~: 
216 I H. K., 41 J., re. I 
(ll) Goldschmied 

keine 17. 10. 31 Sturz I Phelps-Gocht, 117. 10. 31 0° 
von der Leiter Achillotenotomie,: 4. ll. 31 20° 

4 m Gips 5 Tage 115. I. 32 15° 
Gehgips 119. 3. 37 15° 

1 101ft Wochen 
---+-------+--~~---~,-------~-- ----T--------

217 I P. J., 47 J., 1 Ii. keine 28. 10. 31 Sturz I Phelps-Gocht, 28. 10. 31 0° 
(12) I Speditions- von einer Kiste Achillotenotomie, 4. 11. 31 25° 

I 
arbeiter Pf1 m Gips 4 Tage 28. I. 32 15° 

Gehgips 7. 6. 37 15 ° 
10 Wochen 

---+-----+-------';--------';------+-------~' ·--· . ----------
218 I C. E., 32 J., Ii. keine 25. 11. 31 Sturz I Phelps-Gocht, 25. ll. 31 -5° 
(13) Techniker von der Leiter 1 Achillotenotomie, I. 12. 31 15° 

4 m I Gips 5 Tage -- -- -- -- -- -
1 Gehgips. I I. 6. 37 0° 
1 10 Wochen 

219 s. 0., 58 J., Ii. keine 22. 3. 32 Sturz Phelps-Gocht, 22.3.32 -15° 
(14) Private von der Leiter Achillotenotomie, 18. 4. 32 15° 

Pftm Gips ll Tage 27.6.32 10° 
im Zimmer Gehgips 18. 3. 37 10° 

81ft Wochen 

1 Gestorben am 18. 5. 34; Ca. ventriculi. 2 Vollkommen beschwerdefrei; geht Berg-
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Atrophie\ 
Pro- uud 

Supinatiou 

Trauma- I 
tischer 

Plattfuß 1 

Besonderer 
Befund 

i aufga- ~ ___ zeit ~ 
1 Arbeit I Behandlungs-~ 
[ nommen K.H.jamb.!ges. 

Rente 

I 
stark 1 

I 

stark J gesperrt ! 
Ankylose 1 

I 
k ! s . I 

• I 

1klin 11 An! i • vo st. -1 
ikylose i. unt. u.\ 
:vord. SprunggeLl 
'Röntg.: Ank. ylose'l 
•im vord. Sprung-
. gelenk 1 

, bds. gleichstarke 
! Ped. plan. abduct. 
I 

1 97 217 
bis 16. 6. 34 

120 85% 

! 

i I 
ja 67 226 29~ nicht versichert 

nein 541101 i155 30% 
i : 15. 3. 35 20% 

I 

star 1 upm. ange-~ 
deutet, 

keine Pronat. 

I I i I 
----------------~------~------------~~---~--~--~--·--------------------

1 - i - 11 125'1"' lroin ""'""b•unf•ll 
keine angedeutete 

Supin., ,. 
keine Pron. 

I 

stark \Ii. 1/ 3 Umfange\\. 
erhalten I 

\ Ferse verbreitert 

I 
' 

stark \ Supin. ange­
deutet, 

keine Pron. 

stark gesperrt 

! 

i 
! I 

i ja I Krachen i. unteren\ 
I (leicht) I Sprunggelenk, I 
\ leichte Behinderg. 
I 1 der Plantar- und : 
\ \ Dorsalflexion 1 

-- \Dorsal- u. Plan-
'tarflex. etwas ge­
hemmt, Ferse et-

I 

was verbreitert, 
Exostose hint. d.

1

' 

Talusgelenkfl. des 
, Fersenbeins 

ja 14 

ja ll 

16 

steigen; am Schienbein- und Fersennagel leichte Sekretion. 

I ! -- ---

11781192 25% 
7. 10. 32 10% 

I 7. 3.33 u. 81/a% 

I --------- --------

I Kas- nicht versichert 
I sen-
i arzt 

I 
:290 13ot nicht versichert 



78 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd.l Name, Alter, 
Nr. Beruf I Seite I 

220 R. T., 42 J., 
(15) Gerüster 

221 I R. H., 52 J., 1 re. 
(16) Private1 

I 
i 
I 222 I F. N., 57 J., Ii. 

(17) be't I ar 1 s 08 I 

I I 

Neben­
verletzung 

keine 

keine 

keine 

Datlllll 
des Unfalls, 
Entstehung 

Artder 
Behandlung 

28. 6. 32 Sturz 
vom Gerüst 

10m 

1 Tra.nsfi:x. 
Gips 6 Wochen 

Gehgips 

20. 7. 32 Sturz I 
aus dem Fenster 

21/a m 
in den Garten 

5. 5. 33 Sturz 
von er 1 r d I...e'te 
2m im Garten 

I 

6 Wochen 

Tra.nsfix. 
Gips 1 Woche 

Gehgips 
9 Wochen 

Tra.nsfix. 
1ps oc en G' 4W h 

Gehgips 
8 Wochen 

I Tubergelenkswinkel 

28. 6. 32 15° 
8. 7. 32 35° 

30. 9. 32 25° 
I 29. 11, 32 15° 
113. 3. 37 10° 

I 20, 7, 32 15n 
28. 7. 32 30° 
7.10.32 25° 
4. 3. 37 25° 

I 
I 5. 5. 33 0° 
: 22 5 33 35° 
------
26.7.33 300 
27.4.37 200 

231 s. A., 33 J., I Ii. keine 

1 

........ ._I Gehgips 113. 11. 33 15° 
(18) Land- . auf die Tenne 10Wochen 26. 1. 34 15° 

1 arbeiterin i 2m 1 [29. 4. 37 100 

2 

24 2 
( 19) 

N.F., 47 J., I 
Bedienerin2 

I 

I 
I 

I 
Ii. i Fract. oss. 

offen I navicul. 
et cuboid. et 

1 Lux. ped .. 
dors. i. arti-

~ cul. Chopart 
ped. sm. 

225 
(20) 

K. A., 58 J., I bds. 
Portier 

1 

Fract. 
costarum 

sin. 

2261 G. F., 57 J., 
(21) Kino-

operateur 

I 

Ii. Fract. 
bimalleol. c. 
sublux. tali 

lat. sin. 

1 Leichte Sekretion am FersennageL 

3. 2. 34 Sturz Excis.-Naht, 
I 3.2.34 - 0 15 

in einen Schacht 1 Nagel durch die 3.2.34 oo 
15m Ferse, 25.5.34 oo 

(Extension) 18.7.34 -50 
Gips 9 Wochen 4. 3. 37 -10° 

Gehgips 
6 Wochen 

I 20. 3. 34 Sturz 
:in einen Aufzug 

2 Stockwerke 
tief 

re. + Ii.: ~Ii. 20. 3. 34 -5° 
Fersennage I, 
Gips, nach 
21f1 Wochen 

alles entfernt, 
transferiert an 

die innere 
Klinik 

I 29. 4. 37 -40° 
;re.20. 3. 34 0° 

I 

I 

29. 4. 37 -40° 

\ I 
1. 4. 35 Sturz \Repos. d. Fraktur[ 1. 4. 35. 
von der I...eiter im oberen Sprung- 26. 7. 35 

gelenk,Fersenbein 11. 5. 37 
unverändert, 

Gehgips 
17 Wochen 

2 Wundnähte gerissen; Wundrandnekrose; glatter 



Atrophie\ 

stark I 

Pro- und 
Supination 

gesperrt 

6. Übersicht über das eigene Verletztengut. 

I Trauma-ll I Arbeit Behandlungs-
; tischer Besonderer aufge- zeit 
' Befund 1 j I Plattfuß nom~en K.n. 1amb. ges. 

- Dorsal- u. Plan-1 ja 74 /192,266 
tarflex. etwas ein- I 12. 11. 33 
geschr., Ferse et- 12. 11. 34 

1 
was verbreitert 

1 

79 

Rente 

40% 
30% 
20% 

---+-~--+--+---------------
9 I 77 

•ta•k \"':~;;!:'"·' 
I I I I 

86 nicht versichert 

stark II gesperrt ! - \Ferse leicht ver-\ nein 50 210!2oc 

lbreitert, bds. Ped.l I 

- ----------

nicht versichert 

\ plan. abduct. 

----~--------~---~~: ----------~! ----1~-~~-+~-~-------------
\ - ,~Plantarflex. leicht1 ja 9 ln4 !123 nicht versichert 

I 

keine gesperrt 
r behind., bds. Ped.! 1 

-----'----------,-, -----+/ _P_l_a_n. __ ab_d_u_ct_. --+/ ________ : __ T _______________ _ 
- 1hink. Gang, kein 1

1 nein 82 ! 
1 

70% 

I 
I 

stark gesperrt 
: · Zehengang, ! 681 I 2. 7. 35 50% 

fkeine Dorsalflex.,! 150 f187 ,337 2. 11. 36 40% 
!Ferse verbreitert,' ' 1 bis 2. 10. 1938 
1 verkürzt, gutes I 
1 Fußgewölbe I 1 
I i 

Ankylose 

i i I 
-----';-----~----'--.--------'-----lf------:--+-- -- ----

I bds. !20° Bewegung im\ ja 40 I gering gesperrt 

stark gesperrt 

Wundschluß. 

i. höch-1 oberen Sprung- I 6311 

sten lgelenk, Zehenbe- 1 W31 

Grade weglichkeit : 
,stark eingeschr.,j 
I Zehen in Hammer-I 

stellung, starke I 
Verbreiterung der 

_ __ :;;~· s;~~~:fl __ 
i 
I 

I I 

I i -- c--------· 
ja gehemmte Plan- i ja 36 \159 [195 

i. höch- tar- u. Dorsalflex.l (nur ~~ _
11

i 
sten Ferse verbreitert! teilw.) 

Grade und verkürzt 1 I 
! 

: i j 

nicht versichert 

12.4.36 
12. I. 37 
bis 12. I. 39 

40% 
30% 
25% 



80 Walt.er Gollasch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Lfd. '1 Name, Alter, 
Nr. Beruf Seite Neben- des Unfalls, I Datum 

verletzung Entstehung I 
Art der 

Behandlung Tubergelenkswinkel 

I 

227 V. R., 48 J., li. ! Fr~ct. oss., 17. 4. 35 Sturz [ 
naviCul. ped. aus dem 2. Stock I 

Fersennagel, 
Draht d. d. 

! 27. 4. 35 
. 8. 5. 35 (22) Fenster-

et cuboid. et J 

228 
(23) 

putzer 
metatars. V c. I 
sublux. arti- I 
cul. Chopart 

ped. sin. 
Fract. mal-

leol. med. sin. I 
P.H., 56J., re. keine 5. 10. 35 Sturz 
Pensionist! ' in eine Grube 

4m 

Metatarsi, Gips. 
Extension 
8 Wochen 

Fersennagel, 
Extension 
14 Tage, 
Gehgips 

8 Wochen 

5.7.35 
1. 8. 35 

18.3.37 

5.10.35 
14.10.35 
18. 11.35 
11. 2.36 

: 12. 5. 37 

b) Dauer der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes 
und der Heilung. 

Gruppe Il: Von unseren· 35 Verl. (mit 38 Fb.) wurden behandelt: a) mit 
Zinkleimverband 9, b) mit Gehgipsverband 22, insgesamt 31 Verl. 

Bei einem Verl. mit doppeltem Fb. (links Gruppe V, rechts Gruppe ll) heilte 
der Fb. der Gruppe li während der Dauer der Transfixation, bei drei weiteren Verl. 
im Verlaufe einer langdauernden und eingreifenden Behandlung ihrer schweren 
Nebenverletzungen (s. S. 142) ohne weitere Behandlung aus. 

Dauer des Gipsverbandes: Die durchschnittliche 
1. durchschnittlich 51/2 Wochen Behandlungszeit (in Tagen) betrug: 
2. kürzeste Zeit 2 
3. längste Zeit . . 91/2 

K.-H. Amb.·T. Ges.-T. 

10,5 Tage \ 49,5 Tage 60 Tage 

Kürzeste Behandlungszeit 6 Tage, längste Behandlungszeit 117 Tage. 
Bei derErrechnungdieser Zahlen wurden die Verl. mit Neben­

verletzungen, da diese durchwegs schwererer Natur waren, nicht 
mit einbezogen. 

Gruppe III: Von den 9 Verl. dieser Gruppe (mit 10 Fb.) wurden behan­
delt: a) im Zinkleimverband 1, b) im Gehgipsverband 8, insgesamt 9 Verl. 

Dauer des Gehgipsverbandes: Die durchschnittliche 
1. durchschnittlich 71f2 Wochen Behandlungszeit (in Tagen) betrug: 
2. kürzeste Zeit 4 
3. längste Zeit . . 81/2 

K.-H. Amb.-T. Ges.-T. 

8 Tage 80 Tage 88 Tage 

Kürzeste Behandlungszeit 50 Tage, längste Behandlungszeit 124 Tage 
(doppels. Fb.). 

Im Anschluß an den Gehgipsverband erhielten die Verl. der Gruppen II und 
III einen Zinkleimverband für die Dauer von 1-2 Monaten. 

1 Leichte Nagelsekretion. 

50 
35° 
30° 
300 
30° 

-50 
30° 
25° 
25° 
20° 
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Atrophie I Pro- und 
Supination 

I I I Trauma-
tischer 

:Plattfuß 

Besonderer 
Befund 

aufge- zmt I Arbeit I Behan~lungs-
nommen K.H.Iamb.lges. 

Rente 

stark I im halben 
Umfange 

ihink. Gang, kein 1 nein 74 I 231 
1 

Zehengang, i 4 1159 i 
100% 

8. 8. 36 55% 
]Plantar- u. Dor-1 ,__!..!2611 
!salflex. stark ein-i 831443 

1

526 
geschr., Cyanose 1' 

u. Schwellung 
1 

d. Fußes 1 

I 

bis 6. 10. 38 
gemeinsam mit Unfall 

aus 1929; siehe 
Nr. 132, V, 24 

---c__-----c------:-___________ :--- --'-' -1--------

49 !1421191 nicht versichert stark gesperrt 

I 

Gruppe IV-VIII: Diese Gruppen werden aus folgenden 
Gründen zusammengefaßt : 

I. Weilihnendie Veränderung des Tu bergelenkswinkelsge­
mein&am ist (mit Ausnahme bestimmter Bruchformen der Gruppe IV). 

2. Weil ihre Behandlung im wesentlichen die der Wiederher­
stellung des Tubergelenkswinkels ist. 

Bei den 188 Fb. der Gruppe IV-VIII verteilen sich die ein­
zelnen Behandlungsarten wie folgt : 
1. Gehgips 63 
2. Achillotenotomie 12 
3. Transfixation 7l 
4. Dauerzug 39 
5. Westbus . . 3 

In der Zahl der mit Gehgipsverband 
behandelten Fälle sind alle die enthal-

Sa. 188 Fb. 

ten, die ohne undmit vorausgegangener 
Einrichtung unmittelbar im Anschluß an 
diese einen Gehgipsverband (als ein­
ziges Behandlungsverfahren) erhielten. 
Während der Belastung im Gehgipsver­

band wurde dasdurch die Einrichtungerreichte Ergebnis in kurzer Zeit wieder zerstört. 
Die 3 W e8thus-Fälle des Jahres 1935 wurden im Gegensatz zu späteren Jahren 

für die ersten 6--i Wochen nicht belastet. 

Auf die 10 Jahre (1926--1935) verteilen sich die einzelnen Be­
handlungsverfahren wie folgt : 

Gehgips ..... 
Achillotenotornie . 
Transfixation 
Dauerzug. 
Westhues .. 

Hefte zur Unfalllleilkunde. 31. 

119261192711928~19291193011931[19321193311934119~ Insges. 

15 9 81 7 ! 3 I 8 i 2 1 4 1 2[ 5 63 

1 --; 128 ~ 11~ ! 15 13 - ~i 
2 7 11 I - I - : 2 , - 4 13 39 

-i-1-i-i- 3 3 

Sa. 17\10 15 l20 131 \17 ! 19\19!19\21 188Fb. 

6 



82 Walt.er Gollasch: BehandlUDgl!ergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Von den im Gipsverband behandelten Verl. entfallen 51% auf 
die Gruppe IV (32 Fb.), die restlichen 49% (31 Fb.) auf die Grup­
pen V, VI, VII, VIII. 

Die Behandlung im Gehgipsverband war in den Jahren 
1926/27 (s. Tabelle) das Verfahren der Wahl; im Jahre 1928 setzten 
die ersten Versuche mit dem Dauerzugverfahren ein. Dieses 
wurde hauptsächlich in den Jahren 1928/29 bevorzugt, in den 
Jahren 1930-1934 durch die Transfixationsmethode abge­
löst. Die Achillotenotomie wurde nur in den Jahren 1931/32 
neben der Transfixation ausgeführt, in den folgenden Jahren aber, 
nachdem sie die in sie gesetzten Erwartungen (Ausschaltung der 
Einwirkung des Muskelzuges auf das Bruchstück) nicht erfüllt 
hatte, wieder aufgegeben. Ende 1934 kehrten wir wieder zum 
Dauerzugverfahren zurück, nachdem wir die ersten Fehl­
schläge mit diesem Verfahren als in einer zu kurz durchgeführten 
Dauerzugbehandlung erkannt hatten. Die Transfixation selbst 
wurde, obwohl sie insbesondere hinsichtlich der Erhaltung des 
Repositionsergebnisses die besten Ergebnisse lieferte, doch wiedet' 
aufgegeben, weil sie meist einen ziemlichen Knochenschwund im 
Gefolge hatte und die Gefahr einer Infektion bei nicht einwand­
freier Technik keine geringe war. Bei der im Dauerzug genügend 
lange durchgeführten Behandlung waren schließlich ihre Erfolge 
denen der Transfixationsmethode gleich, ohne daß bei ihr die 
angegebenen Schäden in so starkem Maße wie bei der Trans­
fixation sich einstellten. Im Jahre 1935 wurde das von W esthus 
angegebene Verfahren auch bei uns in die Behandlung der Fb. 
aufgenommen. 

Auf die einzelnen Gruppen verteilen sich die Behandlungsarten 
wie folgt: 

Gruppe I Gehgips J Achillotenot.l Transflx. I Extens. I Westbus I Insgesamt 

I ' I IV 32 1 I 20 3 I 1 57 Fb. 
(56%) (2%) ! (35%) (5%) (2%) (100%) 

V 19 4 31 26 I 2 82Fb. 
(23%) (5%) (38%) (32%) I (2%) (100%) 

VI 1 
I 

8Fb. - 7 - i -
(13%) I - I (87%) - ! - (100%) 

VII 5 3 5 2 - 15Fb. 
(33%) (20%) (33%) (14%) - (100%) 

VIII 6 4 8 8 - 26Fb. 
(23%) (15%) (31 %) ; (31 %) - (100%) 

Sa. 63 12 71 
I 

39 3 I 188Fb. I 

in Proz. 34% 6% ! 38% I 21% I 1% 100% 
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Zur Erläuterung der Tabelle: Die in Klammer beigefügten Prozentzahlen sind 
in der Spalte der Gruppen (von links nach rechts) ni eh t in der Spalte des Behand­
lungsverfahrens zu lesen. 

1. Gehgipsverband. 

Auf die Jahre 1926--1928 einerseits und auf die Jahre 1929-1935 anderer­
seits ergibt sich folgende Verteilung der im Gehgipsverband behandelten Fb.: 

1926--1928 1929-1935 Insgesamt 

Gruppe IV 15 17 32 Fb. 
Gruppe V-VIII . 17 14 31 

" 
Sa. 32 31 63 Fb. 

Der Gehgipsverband vrurde also in den Jahren 1926--1928 bei mehr als 50% 
aller im Gehgipsverband behandelten Fb. angewandt, während die restlichen 50% 
sich auf die letzten 7 Jahre verteilen, in der Weise, daß nur bei durchschnittlich 
2 Fb. der Gruppen V-Vlll innerhalb eines Jahres der Gehgipsverband noch als 
alleiniges Behandlungsverfahren gewählt wurde. Die Anzeige für den Gehgips­
verband in den letzten 7 Jahren war gegeben bei dem Vorliegen von (von dem 
Fb. unabhängiger) Erkrankungen (Diabetes, Prostatahypertrophie u. a. m.), ins­
besondere, wenn durch das hohe Alter des Verl. von einer längeren Bettruhe(beim 
Dauerzug oder Transfixationsverfahren) abgesehen wurde. 

Die durchschnittliche Dauer des Gehgipsverbandes betrug (unabhängig 
von den Jahren, in denen er angelegt wurde): 

Bei Gruppe IV 
V 

VII 
VIII 

7,3 Wochen 
. 8,5 
. 9 
.11 

Die durchschnittliche 
Behandlungszeit (in Tagen) betrug: 

Gruppe 

., 

I K.-H. \Amb.-T.I Ges.-T. 

IV 21 I 96,4 117 Tage 
V 30,6 1134,1 164,9 " 

VII 22,4 148,8 151,2 " 
VIII 24 136,5 159 ., 

Den Einfluß des Alters (in zwei Altersgruppen von lO bis 40 Jahren und von 
41 bis 70 Jahren) zeigt folgende Zusammenstellung: 

Gruppe IV. 

I K.-H. \Amb.-T.I Ges.-T. 

10--40-J~hre,14,1 ,84,8 196,5 Tage 
41-70 " 25,4 I 97,4 121,5 " 

Gruppe VII. 

10--40 Jahre 22,7 
41-70 22 

Ges.-T. 

181 170 Tage 
100,5 122,5 " 

Gruppe V. 

I K.-H. \Amb.-T.I Ges.-T. 

10--40 Jahre I 34,6 ! 83,21110,2 Tage 
41-7o " 1 29 l14o,5 169,7 " 

Gruppe VIII. 

I K.-n.jAmb.-T.I Ges.-T. 

10--40 Jahre I 9 ! 114 1123 Tage 
41-70 " I 31,5 I 159 195 " 

6* 



84 Walter Golla.sch: Behandlungsergebnisse von 250 Fersenbeinbrüchen. 

Die einige Male auftretende Differenz zwisehen der Gesamtbehandlungszahl 
einerseits und dem Krankenhaus und Ambulanztagen andererseits erklärt sich 
daraus, daß einzelne Verl. aus dem Krankenhaus zu ihrem Priva.tarzt entlassen 
wurden und wir keine Angaben über die Dauer der Behandlung bei ihrem .Arzt 
haben. In einem Falle der Gruppe IV wurde der jugendliche Verl. (10 Jahre alt) 
nur ambulant behandelt. 

Die Alterszusammenstellung der Gruppen VII und VIII ergeben hier wie in 
der Folge keine wahrheitsgetreue Übersicht, weil die Anzahl der Verl. dieser Grup­
pen nur gering ist. 

Bei der Errechnung der Behandlungsdauer wurden die Verl., die an schwe­
ren Nebenverletzungen gleichzeitig behandelt wurden, dann nicht miteinbezogen, 
wenn die Behandlungszeit 200 Tage überschritt. Es ergab sich die Notwendigkeit 
zu dieser Maßnahme, um nicht ein falsches Bild von der Behandlungsdauer bei den 
einzelnen Behandlungsverfahren entstehen zu lassen. Die Grenze von 200 Tagen 
wurde deshalb angenommen, weil die durchschnittliche Behandlungsdauer der Fb. 
der Gruppen V-VIII im Jahre 1935 175 Tage betrug, in den seltensten Fällen 
aber 200 Tage überschritt. 

2. Achillotenotomien. 
Sie verteilen sich auf die Jahre: 1927 1, 1931 6, 1932 5, insgesamt 12 Ver1. 
Bei allen Verl. wurde im Anschluß an die Achillotenotomie eingerichtet 

a) im Schraubenzug I, b) Phelps-Gocht und Fersenzwinge 10, c) Schraubenzugappa­
rat, Fersenzwil\ge 1, insgesamt 12 Fb. 

Im Anschluß an die Einrichtung wurde ein Gipsverband angelegt, den die 
Verl. nach Abheilen der Wunde als Gehgips bela.steten. 

Die durchschnittliche Dauer des Gipsverbandes betrug 10 Wochen. 
Die durchschnittliche Behandlungszeit betrug: K.-H. 16,1, Amb.-T. 

134,3, Ges.-T. 150,4 Tage. 
Die durchschnittliche Behandlungszeit nach Altersgruppen betrug: 

I K.-H. jAmb.-T.j Ges.-T. 

10--40 Jahre 120 
1
1 95,2 115,2Tage 

41-70 " 15,2 210,7 225,9 " 

Von einer Aufteilung nach Grup­
pen wurde bei der geringen Anzahl der 
Verl. abgesehen. 

3. Transfixation (Doppelnagelgipsverband). 
Nach diesem Verfahren wurden 71 Fb. behandelt 
Auf die einzelnen Jahre verteilen sich die Transfixationen wie folgt: 

Gruppe 1929 1930 1931 1932 1933 1934 Insgesamt 

IV I 9 ! 2 I 5 4 20 Fb. - i -
V 2 I 9 1 4 7 8 31 Fb. I 

VI - 4 I - 2 - 7 Fb. 
VII - i 2 -

I 
2 - 1 5 Fb. 

VIII 
I 

4 1 2 l 1 8 Fb. - I ' I -
Sa. 2 28 3 10 ' 15 i 13 71 Fb. 

Die geringe Zahl der Transfixationen in den Jahren 1931/32 erklärt sich aus 
der teilweisen Anwendung der Achillotenotomie als Behandlungsverfahren. 

Die durchschnittliche Dauer der in der Transfixation durchgeführten 
Behandlung betrug: 
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a) der mit der vorübergehenden Transfixation im Dauerzug behan-
delten Fb. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 Wochen 

b) der mit der dauernden Transfixation (Gehgips) behandelten Fb. 9,5 " 
Die unter a geführten Fb. erhielten nach Entfernung der Transfixation 

(mit Ablauf der angegebenen 5 Wochen) einen Gehgipsverband für durchschnittlich 
weitere 5 Wochen, so daß die Gesamtdauer der fixierenden Behandlung im Durch­
schnitt 10 Wochen betrug. 

Bei den unter b geführten Fb. war die fixierende Behandlung mit Ent­
fernung des Transfixations-Gehgipsverbandes abgeschlossen. 

Die Dauer der Behandlungszeit betrug a) bei den mit der Transfixation 
im Dauerzug behandelten Verl.: 

I K.-H. /Amb.-T.~:-T. b) bei den im Transfixationsgeh-
gips behandelten Fb. : 

Gruppe IV 49 I 82 131 Tage i I K.-H. jAmb.-T~ V 62,4 \108 170,4 Ges.-T. 
" VI 59,7 ; 131 190,7 .. 

Gruppe IV 149,7 1137,4,187,1 Tage vn 56 i 126,6 182,5 
'~ " V-VIII 57,7 127,5 185,2 " Vlli 67 : 106,7 173,7 
" 

Die Gruppen V-VIII wurden zusammengezogen, weil die Gruppen VI, VII 
und Vlll nur je einen Verletzten enthielten. 

Mit dem Transfixationsgehgips wurde also keine Abkürzung der Behandlungs­
zeit erreicht. Bei den Gruppen V-Vlli blieb die Behandlungszeit etwa die gleiche. 
Bei der Gruppe IV verlängerte sich die Gesamtbehandlungsdauer in der Trans­
fixation sogar um etwa 8 Tage. Das hat seinen Grund in der Schädigung der 
Gelenke und Knochen, der sie in der Transfixation ausgesetzt sind. 

Die Behandlungsdauer geordnet nach Altersgruppen betrug: 

Gruppe IV. 
a) b) 

K.-H. I Amb.-T.I Ges.-T. K.-H. I Amb.·T-1 Ges.-T. 
---~ 

I I 
10-40 Jahre 36,3 

I 
80,4 117 Tage 52,2 135,1 187,3 Tage 

41-70 61,4 77,6 145 (29 156 185){1Verl.) 

Gruppe V-Vlll. 

K.-H. Amb.-T.I Ges.-T. K.-H. ! Amb.-T.I Ges.-T. 

10-40 Jahre 62,5 I 
98 I 160,5Tage 40,5 I 129,5 170 Tage I 

41-70 31,6 ! 123,4 184,7 64,6 I 126,4 191 
" " 

4. Dauerzugbehandlung. 

Die einzelnen Fälle verteilen sich auf die einzelnen Jahre und Gruppen wie folgt: 

Gruppe 11926 J1927 1928 I 1929 11930 11931 I 1932 j 1933 j1934 119351 Insges. 

IV 1 2 3 Fb. 
V 1 6 8 ' 1 9 26 

Vlll 1 1 -;: 
2 

" 
VII 3 2 8 " 

Sa. 2 7 11 2 + 13 39 Fb. 
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Aus der Übersicht ist deutlich die Häufung in den Jahren 1928-1929 einer­
seits und den Jahren 1934-1935 andererseits zu erkennen. Die Aufgabe der 
Behandlung im Dauerzug im Jahre 1930 war, wie schon erwähnt, durch ihre un­
befriedigenden Ergebnisse, die in der zu kurzen Dauer des permanenten Zuges 
begründet lagen, verursacht. In dem Jahre 1934 war man sich über diese Gründe 
klar geworden, zum andern waren aber auch bei der in den Jahren 1930-1934 
geübten Transfixationsmethode Schäden an Knochen und Gelenken aufgetreten, 
die für ihre Aufgabe sprachen. Es wurde nunmehr von der Transfixation her für 
die Einrichtung im Schraubenzugapparat der schräge Zug nach unten (zur Lösung 
der verkeilten Bruchstücke) übernommen, in der Form, daß anstatt des Schien­
beinnagels (bei der Transfixation) eine Binde, die gut gepolstert wurde, dem 
Schienbein den Gegenhalt nach oben gab. Auch insofern unterschied sich die 
Behandlung im Dauerzug der Jahre 1934-1935 von den früheren. Wir trennen 
daher im folgenden die Behandlung im Dauerzug in l. die vor und 2. die nach 
dem Jahre 1933 durchgeführte Behandlung. 

ad l. Die Frage der Lösung der Bruchstücke war durch die Anwendung eines 
Redressements über dem Keil oder in dem Apparat nach Phelps-Gocht nur un­
befriedigend gelöst, weil beim Keil die anwendbare Kraft nicht ausreichte, bei 
der Verwendung des Apparates von Phelps-Gocht der eine Schenkel über der 
oberen Kante des Tuber calcanei nicht immer genügenden Halt fand, sobald die 
zur Einrichtung nötige Kraft wirksam wurde. Im Jahre 1929 (in einem Falle 
auch schon 1928) ging Böhler dazu über, auch die Lösung der Fragmente im 
Schraubenzugapparat zu erreichen. Zu diesem Zweck mußte der Zug in der Längs­
achse des Fersenbeins erfolgen. Um das zu ermöglichen, wurde ein Gegenzug 
ausgeübt. Erreicht wurde diese anfangs durch einen hinter dem Schienbein nur 
durch die Weichteile durchgeführten Nagel, an dem ein Gegenzug über einen 
Bügel angebracht wurde. Dieser Nagel wurde vor dem Überführen des schrägen 
Zuges in die Achse des Unterschenkels wieder entfernt, der Fersenbeinnagel aber 
für den Dauerzug belassen. 

Dieser Weichteilnagel ist der Vorläufer der Transfixation. Von dem Jahre 
1930 an wurde der Nagel statt hinter dem Schienbein durch dieses selbst durch­
geschlagen, dann auch nicht wieder entfernt, sondern nach der Einrichtung in 
den Gipsverband mitein bezogen. Da in dem Gipsverband eine Verschiebung 
beider Nägel (Fersenbein- und Schienbeinnagel), insbesondere eine Annäherung 
nicht möglich war, wurde auf diese Weise erreicht, daß das Einrichtungsergebnis 
erhalten wurde. 

In 2 Fällen des Jahres 1929 wurde der Versuch unternommen, den Fersen­
beinnagel nicht durch den Fersenbeinknochen selbst, sondern durch die Weichteile 
oberhalb des Tuber calc. zu treiben. Der Versuch wurde aber nicht wiederholt, 
nachdem diese Lage des Nagels, da er keinen festen Halt in den Weichteilen hatte, 
zu Störungen führte. 

Die folgende kleine Übersicht bringt eine Zusammenstellung der Fälle des 
Jahres1926--1933, in denen zur Einrichtung a) ein Weichteilnagel verwandt wurde, 
b) die Einrichtung ohne Weichteilnagel erfolgte. 

IV V VII VIII lnsges. 

a) mit Weichteilnagel 7 1 3 11 Fb. 
b) ohne Weichteilnagel 1 9 1 11 

Sa. l 16 2 3 22 Fb. 

Die durchschnittliche Dauer des Dauerzuges betrug 3 Wochen. 
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Die durchschnittliche Dauer 
der Behandlung betrug in Tagen: 

K.·H. Amb.-T. J Ges.-T. 

67 106,1 1173,1 Tage 

Die durchschnittliche Behand­
lungszeit geordnet :oochAltersgruppen: 

j K.·H. ! Amb.·T., Ges.-T. 

10-40Jahre,60,5J 110 1170,6 Tage 
41-7o " 68,2 1 112 180,2 " 

ad 2. Die nach dem Jahre 1933 im Dauerzugverlahren behandelten Fb. 
1934 wurde die Transfixationsbehandlung durch die Dauerzugbehandlung 

abgelöst. Statt des Schienbeinnagels (bei der Transfixation) wurde während der 
Einrichtung zur Ausübung des Zuges in der Längsachse des Fersenbeines eine 
Binde um das gut gepolsterte untere Drittel des Unterschenkels gelegt und diese 
an einen Querbügel des Schraubenzugapparates befestigt. Vor der Überlührung 
des schrägen Zuges in den der Unterschenkelachse wurde die Binde entfernt. 
Ein Redressement (Keil, Phelps-Gocht) wurde nicht mehr geübt. Die Fersenzwinge 
wurde seit 1928 zur Beseitigung der Verbreiterung bei allen Fb. (mit Verbrei­
terung) angewandt. 

Die durchschnittliche Dauer des Dauerzuges betrug 6 Wochen. 

Die durchschnittliche Dauer 
der Behandlung betrug: 

K.-H. Amb.-T. Ges.-T. 

75,1 105,4 180,5 Tage 

In den einzelnen Altersgruppen: 

I K.-H. i Amb.-T., Ges.-T. 

10-40 Jahre I 87 I 106 1193 Tage 
41-70 " 65 1 1o5 110 " 

In der Altersgruppe 10---40 Jahre sind nur 3 Verl. enthalten, von denen der 
eine insgesamt 231 Tage in Behandlung stand, welche Zahl bei der Errechnung der 
durchschnittlichen Dauer iv dieser Gruppe ausschlaggebend ins Gewicht. fiel. 

Doppelseitige Fersenbeinbrüche. 

Die Dauer der Behandlung während der Anwendung der einzelnen 
Be handlungsverfahren ändert sich naturgemäß nicht. 

Die Behandlungszeit (in Tagen) nimmt gegenüber der einseitigen Fraktur 
zu. In der folgenden AufsteHung kommt diese Tatsache nicht eindeutig zum Aus­
druck, da bei der geringen Anzahl von nur 11 Verl. nicht noch eine Unter­
teilung nach den einzelnen Behandlungsverlahren, die erst allein einen wahrheits­
getreuen Vergleich ermöglichen würde, stattfinden konnte. Zudem wurden noch 
2 von den 11 Verl. nach ihrem Spitalsaufenthalt, der in dem einen Falle 12, in dem 
andern Falle 90 Tage betrug, zu ihrem Kassenarzt in Behandlung entlassen, über 
deren Dauer wir keine Angaben besitzen. 

Behandlungsdauer: K.-H. 85,5, Amb.-T. 117,0, Ges.-T. 212,5 Tage. 
Man vergleiche hierzu die entsprechenden Angaben bei den einzelnen Be­

handlungsverlahren (Gehgipsver8and, Achillotenotomie, Transfixation und Dauer­
zug). 

Offene Fersenbeinbrüche 

bedingen meist keine verlängerte Ruhigstellung, da innerhalb der zur Behandlung 
des Fb. erlorderlichen Frist auch die Wunden, primären Wundschluß voraus­
gesetzt, abgeheilt sind. Unsere 3 innerhalb der Gruppen IV-VIII geführten 
offenen Fb. hatten folgende Behandlungszeiten: 
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_j_K.-H.I Amb.-T., Ges.-T. 

Gruppe IV (15) -- -57 I 115 172 Tage 
VII (2) 55 61 116 .• 
VIII (19) 115 187 337 ,, 

Bei derzuletztgenannten Verl. 
der Gruppe VIll war weniger das 
Ausmaß der Wundedie Ursache der 
verlängerten .Behandlungszeit, als 
vielmehr die Schwere des Fb. an 
sich, und die bedeutenden Neben­

verletzungen desselben Fußes- Fract. oss. navicul. et cuboid. et Iux. dors. in 
articul. Chopart. 

Infektionen. 
Im VerJaufe der Behandlung als Folge unsauberer Technik u. a. auftretende 

Infektionen ver lingern entsprechend ihrem Grade (seröse und eitrige Infektionen) 
die Behandlungszeiten. Die Ruhigstellung (im gefensterten Gipsverband) 
erfolgt unter den Gesichtspunkten zur Bekämpfung der Infektion. Ihre Dauer 
ist daher bestimmt durch Grad und Verlauf der Infektion und nicht mehr aus 
den Erfordernissen der Behandlung des Fb. heraus. 

Die Aufteilung der Infektionen erfolgt nach der im Absatz "Folgen nach 
Fb." (S. 113) gegebenen Einteilung. 

__ ~.-H.__I_Amb.·T.I_ Ges.-T. 

~) seröse=I~nf=ek=t~.-.~6~- -- 92,8 153,8 Tage 
b) eitrige ., (1) 60,5 139,5 200 .. 
c) " .. (2) 130,5 196,6 322 1 .. 

Unter "b) eitrige Infekt." 
(1) sind diejenigen Fälle zu ver­
stehen, die keine Incision oder 
Punktion erforderlich machten, 
unter c) "eitrige Infekt." (2) 
solche Fälle, bei denen eine Inci­
sion oder Punktion nötig wurde. 

Infektionen der Spalten a und b verlängern also meist die Behandlungszeit 
nicht, wenn unter b, dann doch nur unwesentlich. Stark ins Gewicht für die Dauer 
der Behandlungszeit fällt der Eintritt einer schweren Infektion der Spalte c. 
Glücklicherweise sind sie selten eingetreten (2% aller Fb.). 

Durchschnittliche Behandlungsdauer aller Gruppen. Zusammen­
gestellt ohne Rücksicht auf die Behandlungsart (einschließlich der dop­
pelseitigen und offenen Fb., a uuchlie ßli eh der Iufektionen und schweren Neben­
verletzungen angegeben in Tagen: 

llruppe .. 

K.-H.-T. 
Amb.-T. 
Ges.-T .. 

VIII 

Durchschnittliche Behandlungsdauer, geordnet nach Alters­
gruppen, ohne Berücksichtigung der Gruppen und Behandlungsart (einschließlich 
und ausschließlich wie oben!). 

___ _ ____ l__:~so~ --~=4-~-~~-~-~~~~~~-l __ s_l~-~_: __ 61-70J. 
--·- --- - --· --- ----- --~ -- -----, ---·--·-----T-- -------,--------

K.-H.-T. 47,7 31,9 39,3 41,5 • 61,7 Tage 
Amb.-T. . . 98,3 104,1 111,3 132,4 I 142,1 .. 

Ges.-T. . . . 146 136 150,6 173,9 I 203,8 Tage 

Abgesehen von den hier aufgeführten ersten 4 Jahrzehnten. 
die eine geringe Differenz von 10 Tagen in der <ksamtbehandlungs­

• Nur I Verl. 
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dauer zuungunsten der jüngeren zeigen, wird auch in dieser Zu­
sammEmstellung wieder besonders deutlich, wie mit zunehmen­
dem Alter auch die Behandlungszeit beträchtlich zunimmt. 

c) Fehler bei der Behandlung. 
Sie beruhten auf a) unzureichender Technik, b) gefäh r­

lichen Versuchen bei der Einrichtung, c) Nichtbeach­
tung der Asepsis. 

a) Einschlagen der Nägel erfolgte in 8 Fällen an falscher 
Stelle, davon 6mal am Schienbein und 2mal am Fersenbein. Von 
den 6 Schienbeinnägeln hatten ihre Lage 
I. zu hoch : 2 Fälle 

In einem Falle war das Schienbein gesplittert, später der Nagel gebrochen. 
Die Folge war eine Infektion, die eine Incision erforderte (V 50). Im 2. Falle 
blieb der Fehler ohne Foigen (IV 27). 

2. zu weit hinten: 5 Fälle. 
1. Fall: Nagel ausgerissen. Folge Infektion und Incision (IV 50). 2. Fall: 

Nagel ausgerissen. Folge Sequestrotomie (V 57). 3. Fall: Seröse Sekretion (V 44). 
4. und 5. Fall: Ohne Folgen für den Heilverlauf. (IV 41, IV 46). 

3. zu weit vorn: I Fall. 
(V 43.) Ohne Folgen für den Heilverlauf. 

Zwei Fersenbeinnägel hatte ihre Lage zu weit vorn. 
In einem Falle war dieser Fehler vermutlich die Ursache der tödlichen Infek­

tion (VII 58), im anderen blieb er ohne wesentliche Folgen für den Verl. 

b) In 3 Fällen wurde versucht, mittels eines Steinmann-Nagels 
das Ergebnis der Einrichtung zu verbessern. In einem Falle der 
Gruppe II blieb dieser Versuch ohne Folgen - sowohl für das 
Ergebnis der Reposition wie für den Verl. In zwei anderen 
Fällen waren langdauernde Infektionen die Folgen des Eingriffs, 
der, da er (Versuch, den hinteren Anteil der lateralen Gelenkfläche 
an seinen Platz zu hebeln) intraartikulär geschah, sich in einer 
Infektion des Gelenks auswirkte. Über Einzelheiten und Folgen 
siehe unter "Infektionen". 

c) Einzelne Angaben über die Nichtbeachtung der Asepsis und 
deren Folgen sind in dem Abschnitt "Infektionen" aufgezeigt. Bei 
sauberem Arbeiten und bei vollständiger Beherrschung der Technik 
können Infektionen nicht eintreten. 

Fehler prinzipieller Art haben wir in den ersten Jahren, 
d. i. bis zur Aufnahme der Transfixation in die Behandlung der Fb. 
gemacht, die wir heute retrospektiv erst als solche zu werten wissen. 
Ein solcher war der Gehgipsverband (allein) in der Behandlung 
der Fb. - mit Ausnahme einiger weniger Fälle, bei denen seine 
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Verwendung geboten ist, wenn Gegenanzeigen gegen eingreifendere 
Behandlungsverfahren sprechen. Ein weiterer war die (bis zum 
Jahre 1930) zu kurz -im Mittel 3 Wochen - befristete An­
wendung des Dauerzuges. Diese Zeit ist bei weitem nicht 
ausreichend zur festen callösen Vereinigung der Bruch­
stücke. Auch der Gehgipsverband nach vorausgegangenem Dauer­
zug wurde früher in der Regel zu kurz bemessen. 

Diese Fehler wurden mit der Einführung der Transfixation, des 
lange genug durchgeführten Dauerzuges und der hinreichend langen 
Ruhigstellung im Gehgipsverband restlos behoben, wie die Er­
gebnisse in anatomischer und funktioneller Hinsicht zeigen. 

d) Vorgang bei der Nachuntersuchung. 
Zur Feststellung der Ergebnisse der einzelnen Behandlungs­

verfahren, wie überhaupt aller von uns behandelten Fb. 
wurde eine möglichst vollständige Nachuntersuchung unserer 
Verl. im Frühjahr 1937 durchgeführt. Der zwischen Abschluß der 
Behandlung und dem Termin der Nachuntersuchung gelegene 
Zwischenraum beträgt zwischen 11 und l Jahr. Es besteht also 
in allen Fällen (mit Ausnahme des Jahres 1935) eine Zeitspanne 
von wenigstens 2 Jahren zwischen dem Zeitpunkt der Nach­
untersuchung und dem der Entlassung aus der Behandlung. 
Dieser Zeitraum wurde mit Absicht gewählt, weil wir (außer uns 
Kazda und andere Autoren) wissen, daß man mit Ablauf dieser Zeit 
auch mit einem Schwinden aller reversiblen Schäden, die durch den 
Fb. an sich bedingt sind, rechnen kann. Es ist also mit Ablauf dieser 
Zeit ein Endzustand erreicht, bei dem eine wesentliche Änderung 
im Befunde am verletzten Fersenbein nicht mehr zu erwarten ist. 

Von den 228 Verl., die in den Jahren 1926-1935 mit 247 frischen Fb. 
zur Behandlung kamen, waren im Frühjahr 1937 bereits 16, das sind 7%, ver­
storben. Von den noch lebenden 212 Verletzten waren 17, das sind 7,9%, nicht 
zu erreichen, da sie teils polizeilich nicht gemeldet, zum anderen Teil auf Reisen 
waren. 15 Verletzte waren polizeilich überhaupt nicht auszuforschen, ein Verl. 
fuhr als Matrose, ein anderer war als Kellner in Polen ohne ständigen Wohnsitz 
beschäftigt. Von den 2 nicht mehr in österreichansässigen Verl. war der eine ins 
Reich verzogen. Er wurde an seinem jetzigen Wohnsitz (Mainz) von mir nach­
untersucht, der andere, der in der Tschechoslowakei wohnte, kam nach Wien zur 
Nachuntersuchung. 

Die Nachuntersuchung wurde prinzipiell im Unfallkrankenhaus in Wien 
durchgeführt, weil nur auf diese Weise Röntgenaufnahmen unter denselben tech­
nischen Voraussetzungen wie bei den früheren durchgeführt werden konnten. 
Bei dem in Mainz nachuntersuchten Verletzten wurden Röntgenaufnahmen nach 
entsprechender Angabe der Technik von einem dortigen Röntgeninstitut aus­
geführt. 2 weitere Verl., die in Wien oder Umgebung ansiiiiBig waren, konnten 
ebenfalls im Unfallkrankenhaus nicht nachuntersucht werden: 1 Verl. befand sich 
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in gescblOI!Ilener Anstaltspflege wegen fortgeschrittener Arteriosklerose und spa­
stischer Lähmung einer Körperseite und wurde dort nachuntersucht. Das Nach­
untersuchungsergebnis ist insofern nur teilweise zu verwerten, als gerade die 
von dem Fb. betroffene Seite von der Lähmung befallen war. 1 Verl. teilte von 
außerhalb Wiens auf einer Postkarte mit, daß sie aus häuslichen Gründen unab­
kömmlich sei, daß sie aber von seiten des Fb. keine Beschwerden mehr hätte. Im 
übrigen wurde auf briefliche Mitteilungen ganz verzichtet, da ihre Bewertung für 
die Nachuntersuchungsergebnisse nur zu ungenauen Schlüssen führt. 

Alle in dieser Arbeit erfaßten Verl. wurden ausnahmslos vom 
Verfasser selbst nachuntersucht; auf eine Nachuntersuchung durch 
auswärtige Ärzte wurde bewußt verzichtet. Dadurch wurde die Ein­
heitlichkeit in der Bewertung der Unfallfolgen am besten gewahrt. 

AufdieeinzelnenGruppenverteilensichdieNachuntersuchten, 
polizeilich nichtgemeldeten und verstorbenen Verletzten wie folgt : 

Gruppe Wurden I Polizeilich I 
nachnutersucht nicht gemeldet 

Verstorben I Insgesamt 

I 1 - I - 1 Verl. I 
II 30 (90%) 2 (6%) 1 (4%) 33 

" m 8 (90%) - 1 (10%) 9 
" IV 45 (82%) 6 (11 %) 

I 
4 (7%) 55 

" IVa. 9 (90%) 1 (10%) - 10 " V 65 (86%) 6 (7%) 5 (7%) 76 
" VI 7 (100%) - i - 7 ,. 

VII 11 (79%) 1 (7%) 2 (14%) 14 ,. 
I vm 19 (83%) 1 (4%) I 3 (13%) 23 " 

Summe:. 1195 17 I 16 228 Verl. 
Sa. in Proz.: . 85% 8% i 7% 100% 

Von den noch lebenden 212 Verl. wurden also nachunter­
sucht 195 = 92%, nicht nachuntersucht 17 = 8%. 

Bei der Nachuntersuchung selbst wurde nach folgendem Plan 
verfahren: 

a) Angaben des Verl.: l. Beschwerden, insbesondere beim 
Gehen auf unebenem Boden, Treppensteigen u. a. m. (S. 100 )1, 
2. Arbeits-, Marschleistung (S. 100), 3. Wiederaufnahme 
desfrüheren Berufes (8.101), 4. Tragen von Einlagen (8.101). 

b) Klinischer Befund: J. Gang (8. 96), 2. Zehengang 
(8. 96), 3. Plantar- und Dorsalflexion (8. 96), 4. Pro­
und. 8upination (8. 97), 5. Zehenbeweglichkeit (8. 97), 
6. Form des Fußes (Plattfuß usw.) (8. 122), 7. Verbreiterung 
der Ferse (S. 97), 8. Gehschwielen (8. 98), 9. Zirkulation 
(Cyanose, Ödeme usw.) (8. 98), 10. Druckempfindlichkeit 
der Ferse (8. 99), 11. Muskelschwund (8. 133). 

1 Die in Klammern beigefügten Zahlen beziehen sich auf die Seitenzahl, unter 
der die entsprechenden Nachuntersuchungsergebnisse zusammengefaßt sind. 
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c) Anfertigung zwei er Röntgen bild er (in seitlicher und 
plantodorsaler Richtung), auf denen festgestellt wurde: I. Tuber­
gelenkswinkel (im Vergleich mit den bereits früher gemachten 
Rö.-Bildern) (S. 92), 2. Kalkschwund der Knochen (S. ll9), 
3. Arthrosis deformans ( S. 127), 4. Richtiger bzw. falscher 
Sitz der Nägel im Knochen (S. 89), 5. Vorhandensein einer 
Arteriosklerose (S. 134), 6. Veränderungen in der Länge und 
Breite des Fersenbeins im Laufe der Behandlung (S. 92). 

7. Behandlungsergebnisse. 
a) Anatomische. 

Auf Veranlassung der Schriftleitung unterbleibt in den folgenden Abschnitten 
zur Einsparung von Raum der Abdruck der Tabellen, die zur Errechnung der 
Ergebnisse geführt haben. Es gehen leider dadurch wichtige Einzelheiten ver­
loren, die in der Beurteilung der Gründe für das Zustandekommen eines guten 
bzw. unzureichenden Ergebnisses wertvoll gewesen sind. 

I. Einrichtungserge bni sse. 
Der durchschnittliche Wert des bei der Einrichtung erreichten 

Tubergelenkswinkels (Tbgw.) betrug: Anzahl der Fb. 

ist zu klein 
a} Keil, Apparat nach Phelps-Gocht . . . . . . . . . zur Errechnung 
b} Achillotenotomie und Apparat nach Phelps-Gocht 19° 
c} Schraubenzugapparat ohne Gegenzug. . . . . . 23° 

mit Gegenzug . . . . . . 24 o 

in Verbindung mit der Transfixation . 26° 

Naturgemäß sind die Voraussetzungen für dl.e Erzielung eines 
günstigen Ergebnisses bei der Gruppe IV die besten. Sie sind am 
ungünstigsten bei der Gruppe VI. Bei dieser Gruppe ließ 
sich der Tbgw. im Durchschnitt nur auf 16° wiederherstellen. Bei 
den Brüchen der Gruppe VIII bietet die Wiederherstellung des 
Tbgw. keine größeren Schwierigkeiten wie bei den Gruppen V 
und VII. Unbefriedigt bleibt vielmehr bei diesen Gruppen die 
Wiederherstellung der verworfenen Gelenkfläche. 

Angaben über die Verbreiterung bzw. deren Ausgleich lassen 
sich zahlenmäßig nicht machen . .Aus der unter der gleichen Vor­
aussetzung wie das primäre Bild gemachten Röntgenkontroll­
aufnahme ist das Ergebnis immer zu ersehen. Nach Einführung 
der Fersenzwinge in die Behandlung der Fb. ist es uns immer 
gelungen, die Verbreiterung auszugleichen. 

2. Veränderungen während der Behandlung. 
a) Im Gehgipsverband ohne vorausgegangene Einrich­

tung war nach Abnahme des Gipsverbandes der Tbgw. im Durch-
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schnitt um i, zurückgegangen bei der Gruppe IV, um 8 o bei den 
Gruppen V-VIII. 

Im Gehgipsverband nach Einrieb tung überdem Keiloder 
im Apparat nach Phelps-Gocht allein war der Tbgw. nach Ab­
nahme des Gipsverbandes im Durchschnitt zurückgegangen um 10 °. 

Im Gehgipsverband im Anschluß an die AchiBoteno­
tomie nach vorausgegangener Einrieb tung im Apparat 
nach Phelps-Gocht (ll Fb.) oder im Schraubenzugapparat (1 Fb.) 
war der Tbgw. im Durchschnitt zurückgegangen um 5°. 

b) Dauerzug mit anschließendem Gehgipsverband der 
Jahre 1926-1933. 

Es handelt sich im ganzen um 16 Fb. Die Röntgenserien sind lückenhaft, 
es fehlen in mehr als der Hälfte Kontrollaufnahmen. Von einer Zusammenstellung 
des Ergebnisses- Tbgw. nach Abnahme des Dauerzuges, bzw. nach Entfernung 
des anschließenden Gehgipsverbandes - \vurde daher abgesehen. Bei dem nur 
kurz durchgeführten Dauerzug von nur 3 Wochen und einem Gehgipsver­
band für ebenfalls 3 Wochen waren sie, wie sich aus dem Rest der vorhandenen 
Kontrollaufnahmen ergab, unbefriedigend. Ein der Wirklichkeit entsprechendes 
Bild wird erst die Zusammenstellung der Nachuntersuchungsbefunde (s. S. 94) 
erbringen. 

c) Dauerzug mit anschließendem Gehgipsverband der 
Jahre 1934-1935. Gegenüberb)wurdederDauerzug 6 Wochen, 
der anschließende Gehgipsverband weitere 6 Wochen belassen. 

Nach Abnahme des Dauerzugs war der Tbgw. gegenüber dem 
nach der Einrichtung gemessenen im Durchschnitt um 2,5 °, 
nach Entfernung des anschließenden Gehgipsverbandes um weitere 
1, 5o zurückgegangen. 

d) In der Transfixation war nach Entfernung beider Nägel 
der Tbgw. gegenüber dem nach den Einrichtungen gemessenen 
im Durchschnitt um 2°, im anschließenden Gehgipsverband um 
weitere 3 o zurückgegangen. Transfixation und Gehgipsverband 
wurden jeweils in der Regel für 6 Wochen belassen, so daß also der 
Fb. insgesamt 12 Wochen ruhiggestellt war. 

In einer Anzahl von Fällen wurde die Transfixation unmittelbar 
nach der Einrichtung in einen Gehgipsverband einbezogen und in 
der Regel für insgesamt 12 Wochen belassen. Bei den so behandelten 
Fb. war der Tbgw. im Durchschnitt um 2 o zurückgegangen. 

3. Nachuntersuchungsergebnisse. 
Sie sind errechnet aus dem Unterschied des nach der Einrichtung und an­

läßlich der Nachuntersuchung gemessenen Tbgw. In den Fällen, bei denen eine 
Einrichtung unterblieben ist und die nur im Gehgipsverband behandelt waren, 
wurde dl'r Unterschied zwischen dem nach dem Unfall und gelegentlich der 
Nachuntersuchung festgestellten Tbgw. gemessen. 
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a) Bei den nur im Gehgipsverband (ohne Einrichtung) be­
handelten Fb. war der Tbgw. im Durchschnitt bei der Gruppe IV 
um 4°, bei den Gruppen V-VIII um 15° zurückgegangen. 

Bei den nur im Gehgipsverband nach vorausgegangener 
Einrieb tung (Keil, Apparat nach Phelps-Gocht, Schraubenzug­
apparat) behandelten Fb. betrug die durchschnittliche Verminde­
rung des Tbgw. IO o; 

bei den nur im Gehgipsverband nach Achillotenotomie 
und anschließender Einrieb tung behandelten Fb. (Appa­
rat nach Phelps-Gocht: ll Fb., Schraubenzugapparat: I Fb.), 
war eine durchschnittliche Verminderung von 9° eingetreten. 

b) Im Durchschnitt betrug die Verminderung der Tbgw. bei 
den im Dauerzug mit anschließendem Gehgipsverband 
behandelten Fb. des Zeitraums 1926-1933 11°. Während dieses 
Zeitraums dauerte der Zug in der Regel 3 Wochen, der an­
schließende Gehgipsverband wurde ebenfalls 3 Wochen 
getragen. 

c) Für die auf gleiche Weise, aber 6 Wochen im Dauerzug 
und weitere 6 Wochen im Gehgipsverband behandelten Fb. des 
Zeitraums 1933-1934 beträgt die entsprechende Zahl 5o. 

d) Bei den in der Transfixation, später im Gehgipsverband 
behandelten Fb. betrug der Tbgw. bei der Nachuntersuchung 5°. 

Die durchschnittliche Verminderung des Tbgw. bei den im 
Transfixationsgehgipsverband behandelten Fällen betrug 4 °. 

Zusammenfassung der anatomischen Ergebnisse: Aus 
der folgenden Zusammenstellung ist ersichtlich, daß - mit Aus­
nahme der im Gehgipsverband nach der Achillotenotomie und 
Einrichtung im Apparat nach Phelps-Gocht durchgeführten Be­
handlung - die Verringerung des Tbgw. noch während der 
Behandlung im ruhigstellenden Verband eintrat. Eine 
noch nach dem Abschluß der feststellendeR Behandlung auf­
tretende Verringerung war gering. Die entsprechenden Zahlen 
liegen zudem im Bereich der Fehlergrenze. 

Gegenübergestellt werden: 
a) die Verringerung des Tbgw. mit Abschluß der fest­

stellenden Behandlung, 
b) die Verringerungde8Tbgw. bei der Nachuntersuchung. 

Gehgips Gehgips Gehgips 
Dauerzug 

Trauaf.- Transf.-
ohne nach nach Achillo Dauerzug und Gehgips-

Einrirhtung Einri<'htung tcnotomic 1926-1933 1933-1934 Gellgips verband 

a) 8' wo 50 40 50 20 
b) go 10° go llo 50 50 40 
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Die Behandlung im Gehgipsverband im Dauer~ug für 
3 Wochen und anschließendem Gehgipsverband für weitere 
3 Wochen des Zeitraums 1926-1933 vermag also der 2. Forde­
rung der Grundgesetze der Knochenbruchbehandlung (BöiUer) 
-ununterbrochene Ruhigstellung bis zur festen knö­
chernen Vereinigung - nicht zu genügen, wie die V erringe­
rung des Tbgw. um durchschnittlich 10° ergibt. Bei 
der Behandlung im Gehgips war von vornherein bewußt auf den 
Ausgleich des Zuges der Achillessehne verzichtet, hinzu kam die 
ständige· Stauchung im Gehgipsverband, was die unzulänglichen 
Ergebnisse bei ausschließlicher Behandlung im Gehgipsverband 
erklärt. Die AchiBotenotomie vermochte in ihrer Auswirkung 
den am Fersenbein selbst ansetzenden Zug zur Überwindung des 
Muskelzuges nicht auszuschalten. Die ungenügenden Ergeb­
nisse nach der Behandlung im Dauerzug mit anschließendem 
Gehgipsverband ergeben sich aus der zu kurzen Befristung 
des Dauerzuges und Gehgipsverbandes von zusammen 6 Wochen. 
Die günstigen Ergebnisse des Dauerzuges im Zeitraum 1933 bis 
1934 und der Transfixationsbehandlung haben 2 Voraussetzungen: 

I. Die Anwendung des permanenten Zuges am Fer­
senbein. 

2. Die ausreichend lange Dauer des permanentenZuges 
(6Wochen) und des anschließenden Gehgipsverbandes (weitere 
6 Wochen), eine Ruhigstellung von insgesamt 12 Wochen. 

Ergebnisse der Behandlung nach W estkues. 
Eshandeltsichimganzenum3Verl.(98,IV, 55; 182,V, 74; 184,V, 76). 
98, IV, 55: Der Tbgw. wurde von oo auf 30° aufgerichtet, :war 

nach der Entfernung des Nagels um 15° zUrückgegangen. Bei der 
Nachuntersuchung war der Tbgw. unverändert. 

182, V, 74: Aufrichtung von 5° auf 25°, nach der Entfernung 
des Nagels Tbgw. verringert um 5°, nach Abnahme des anschlie­
ßenden Gehgipsverbandes um weitere 5°. Bei der Nachunt~r­
suchung war der Tbgw. unverändert. 

184, V, 76: Aufrichtung von 0° auf 25°, nach Entfernung des 
Nagels Tbgw. verringert um 5°, nach Abnahme des anschließenden 
Gehgipsverbandes um weitere 5°. Bei der Nachuntersuchung war 
der Tbgw. unverändert. 

Diese 3 Fälle sind die ersten, die wir nach dem von W estkues an­
gegebenen Verfahren behandelt haben. Wir haben späterhin auf 
Grund größerer Erfahrung die Ergebnisse dieses Behandlungs­
verfahrens verbessern können. 
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b) Klinische Ergebnisse. 
I. Gang: Von den 195 nachuntersuchten Verl. zeigten eine 

Abweichung gegenüber dem normalen Gang 11. Von diesen 
ll Verl. war bei 3 das Hinken im wesentlichen durch die Neben­
verletzungen bedingt, ausschließlich durch den Fb. bei 8, d. s. 4%. 

3 Verl. gingen auf der Straße mit Stockhilfe, d. s. 1,5%. Von 
diesen 3 folgen genaue Angaben : 

I. R. J. (141, V 33) jetzt 70 Jahre alt, Bauhilisarbeiter. Unfall 1930. Arterio· 
skleroseder Art. tib. post. Pes. plan. abduct. utriusque. Cyanose des linken Fuß­
rückens. Nach dem Unfall arbeitslos, bezieht eine 20proz. Rente. 

2. K. J. (184, V 76), jetzt 57 Jahre alt, Bauspengler. Unfall 1935. Neben 
der linksseitigen Fb .. Fraktur gleichzeitig Fract. intraarticul. dist. tib. dext. 
Pes. plan. abduct. utriusque. Livide Verfärbung der Haut über beiden Fuß. 
rücken. Krampfadern beiderseits. Rente 60%. 

3. H. G. (VII 13: links Gruppe V, rechts Gruppe VII), jetzt 40 Jahre alt. 
Gerüster. Unfall 1932. Auszug aus der .Krankengeschichte: Pes. plan. abduct. 
bds. (von früher bestehend). Linker Fuß: Bei der Aufnahme: ,,An der Planta 
pedis sieht man eine klein.handtellergroßc bräunlich verfärbte Stelle; im Bereiche 
dieser Stelle kein Gefühl." Links kam es zu einer Infektion am oberen Nagel 
ohne Weiterschreiten auf die Umgebung. Rente 100%. Bei der Nachuntersuchung 
fehlte rechts der Puls der Art. dors. ped., links war er vorhanden. 

Der unter I angeführte Verl. erschien zur Nachuntersuchung 
ohne Stock und machte nur auf Befragen die Angabe, daß er auf 
der Straße meistens noch mit Stockhilfe gehe. 

2. Zehengang: Von den 195 nachuntersuchten Verl. konnten 
28, d. i. 14%, nicht auf den Zehenballen gehen. Bei 3 Verl. war 
dieses Unvermögen im wesentlichen durch Nebenverletzungen 
bedingt. Von den übrigen 25 entfielen auf die einzelnen Gruppen 
die folgende Anzahl: 

IV I V I n I VII I VIII I lnsges. 
Für die Behinderung des Gan­

ges (Hinken) und des Zehen-
5 I 121 3 I 3 I 2 l25 Verl. ganges sind maßgeblich in erster 

Linie die Schwere des Fersenbeinbruches, außerdem aber das Alter, 
Gewicht und evtl. bereits vorhandene Gefäßschäden (Arterioskle­
rose, Krampfadern). 

3. Behinderung der Plantar- und Dorsalflexion: 
Die Plantar- und Dorsalflexion war behindert bei 32 V erl., d. s. 16%. 
Bei 4 Verl. war die Beschränkung im wesentlichen durch die vor­
handenen Nebenverletzungen mitverursacht. Sie beschränkte 
sich in den meisten Fällen nur auf eine Behinderung um wenige 
Grade. 

Für die Behinderung des Zehenganges und der Plantar- und 
Dorsalflexion ist von Bedeutung auch das durch die Schwere des 
Fb. bzw. der Nebenverletzungen bedingte eingreifendere Behand-
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lungsverfahren bzw. dessen Dauer. Für die Erlangung, insbesondere 
der freien Funktion im oberen Sprunggelenk, spielt auch das Alter 
eine maßgebliche Rolle. Traumatische Plattfüße mit Fersen­
kontrakturen nach Fb., wie sie unter Folgen von Fersenbeinbrüchen 
beschrieben werden, führen fast immer zu einer Hemmung der 
Bewegung im oberen Sprunggelenk und machen den ZehenbaUen­
gang unmöglich. 

4. Pro- und Supination. Einschränkung bzw. Sperrung 
der Rollbewegung im unteren Sprunggelenk haben ihre Ursache 
in der nach Abschluß der Heilung resultierenden anatomischen 
Veränderung der Fersenbeingelenkfläche im unteren 
Sprunggelenk. 

Auf die einzelnen Gruppen verteilen sich freie, eingeschränkte 
bzw. gesperrte Rollbewegungen wie folgt : 

Frei I Eingeschränkt J- GespPrrt Insgesamt 
:--=--==-=-=--= - -----~ - ' 

Gruppe lli 6 (67%) 2 (33%) 8 Ver!. 
IV 15 (35%) 20 (47%) 8 (18%) 43 
V 2 (3%) 25 (39%) 38 (58%) 65 ,. 

VI 2 (29%) 5 (71 %) 7 
VII 4 (40%) 5 (60%) 9 

VIII 8 (42%) ll (58~~) 19 

&. 23 62 67 151 Verl.l 

Im übrigen siehe bei Arthrosis def. unter "Folgen von Fersenbeinbrüchen'" 
(S. 127). Über den Einfluß der Sperrung in der Rollbewegung für die Wiederauf­
nahme der Arbeit siehe an entsprechender Stelle (S. 130). 

5. Eingeschränkte oder aufgehobene Zehenbeweg­
Iichkeit. Sie findet sich meist bei den Verl., bei denen der Zehen­
gang nicht möglich war. Ihre Ursachen sind auch die gleichen. 
Wir fanden die aktive Zehenbeweglichkeit eingeschränkt in 
ll Fä.Uen, davon IOmal bei den Gruppen V-VIII und I mal in 
der Gruppe IV. 

6. Formveränderung des Fußes - traumatischer 
Plattfuß. Ist eingehend unter "Folgen von Fersenbeinbrüchen" 
abgehandelt. 

7. Verbreiterung der Ferse. Deren Feststellung bezieht 
sich ausschließlich auf den bei der Nachuntersuchung äußerlich 
erhobenen Befund, betrifft also sowohl Verbreiterung des knö­
chernen Fersenanteils wie die der Weichteile. 

1 Von den 155 nachuntersuchten Ver!. sind 4 in der Tabelle nicht enthalten; 
3 von ihnen hatten unterschiedliche Befunde an beiden Fersenbeinen. 1 Verl. 
machte wohl Angaben anlii.ßlich seiner Vorladung, verweigerte aber die klinische 
Untersuchung, so daß er unberücksichtigt bleiben mußte (IV 8, VII 3, Vll 7) (IV 10). 

Hefte zur t"nfallhellkunde. 31. 7 
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Wir fanden die Fersengegend in 32 von insgesamt 155 Fällen 
verbreitert, d. i. 21%- Am s tär ks ten beteiligt wardie Gruppe VIII 
mit insgesamt ll von 32 Fällen, am wenigsten die Gruppe IV mit 
nur 2 Fällen. 

Verbreitert war insbesondere die .Fersengegend nach den­
jenigen nur im Gehgipsverband behandelten Fb., deren Endausgang 
ein traumatischer Plattfuß war. Besonders eindringlich war das 
im Falle VIII 20 - einem doppelseitigen Fb. - bei dem der 
Tbgw. beiderseits mit -40° gemessen wurde (s. Abb. 35a und 36a). 
In diesen Fällen ist die Verbreiterung der Ferse vor allem durch 
die Verbreiterung ihres knöchernen Anteils bedingt. 

Die Fb. des Jahres 1935 hingegen wiesen in den meisten Fällen 
noch eine durch Weichteilschwellung bedingte Verbreiterung auf. 

8. Gehschwielen. Zahlenmäßige Angaben zu machen, ist 
bei der Bewertung der Schwielenbildung auf der Fußsohle nicht 
angängig. Ihre Beurteilung diente im wesentlichen dazu, das 
Gesamturteil über die erreichte Funktion im Vergleich mit der 
unverletzten Seite abzurunden. 

Bei den unter "Folgen nach Fb." genannten "contracten Füßen" 
(Schonungsstellung) war ihre Ausbildung über dem Außenrand der 
Sohle, hier wieder am stärksten über der Tuberositas des 5. Mittel­
fußköpfchens besonders ausgeprägt. 

9. Störungen der Zirkulation (Ödeme, Cyanose u. a. m.). 
Hier war eine scharfe Trennung nötig zwischen den als Folge 
des Fb. aufgetretenen und den durch unfallfremde Gefäßleiden 
bedingten (Arteriosklerose, Krampfadern u. a. m.). 

Bei alten Ver I. wird die peinliche Unterscheidung schwer; ihre Beurtei­
lung als Folge eines Fb. muß daher sehr vorsichtig erfolgen. Man geht dabei am 
besten in der Art vor, daß man auf Grund der in der Krankengeschichte bereits 
als genuin vorhandenen, oder der durch den Unfall selbst entstandenen sich sein 
Urteil anläßlich der Nachuntersuchung bildet. Unter der Behandlung entstehende 
Zirkulationsschäden kommen vor, sind aber sicher nur auf besondere Ereignisse 
während der Behandlung, so z. B. Infektion, nachfolgende Incision u. a. m., zu. 
rückzuführen und daher nur in Ausnahmefällen anzutreffen. 

Es ist zu erwarten, daß man innerhalb des ersten Jahres, 
in Ausnahmefällen auch noch länger, nach Abschluß der Behand­
lung noch eine geringe ödematöse, den ganzen Fuß erfassende 
Schwellung antrifft. Späterhin fanden wir eine Zirkulationsstörung 
nur noch - zum Teil in der Form einer sich kalt anfühlenden und 
als solcher auch vom Verl. unangenehm empfundenen Haut vor. 

In einem Falle handelte es sich um doppelseitige Fb. (204, VII 13, I. Gr. V, 
r. Gr. VII); bereits anläßlich der Aufnahme wurde eine Störung der Zirkulation 
a.ls Fehlen des Pulses der Dors. ped. hds. festgestellt. Ein weiterer Fall (224, Vllll9) 
betraf eine zur Zeit des Unfalls 47jährige Verl. mit offenem Fb. und gleich-
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zeitigen schweren Nebenverletzungen desselben Fußes. Ein Verletzter (227, Vlll22) 
hatte ebenfalls ausgedehnte Nebenverletzungen desselben Fußes, bei dem letzten 
endlich waren Zirkulationsstörungen als Folge der infolge einer ausgedehnten 
phlegmonösen Eiterung an beiden Nägeln notwendig gewordenen Eingriffe (2 ln­
cisionen) eingetreten (157, V" 49). 

10. Druckempfindlichkeit der Ferse. ~ie ist abhängig 
zu einem großen Teil von dem betreffenden Individuum selbst. 
Zum anderen ist sie sicher vorhanden bei relativ noch geringer, 
nach der Entlassung aus der Behandlung vergangeneo Frist. 
So zeigten fast alle Verl., die erst im Jahre 1935 zur Behandlung 
gekommen sind, noch eine Druckempfindlichkeit. Nach schweren 
Fb. verschwindet sie wohl niemals vollkommen, wird auch da 
unterschiedlich geäußert. 

Druckempfindlich bleibt das Fersenbein vor allem zu beiden 
Seiten der Ferse und von der Sohle aus. In selteneren Fällen ist 
auch über dem Fußrücken über dem Sprungbein-Kahnbeingelenk 
ein Druckschmerz festzustellen. 

11. M.uskelsch wund. Der Grad des Muskelschwundes ist 
abhängig von der Schwere der Fb., von der Dauer und der Art 
der feststellenden Behandlung und dem Alter- bzw. Allgemein­
zustand- des Verl. Nebenverletzungen der unteren Extremi­
täten beeinflussen ihn entsprechend. 

Sämtliche Verl. mit Fb. der Gruppen II und III zeigten keine 
Wadendifferenz. Solche der Gruppen IV-VIII eine durchschnitt­
liche von P/1-2 cm, die bei der Gruppe IV meist noch geringer war. 

Zusammenfassung. 
Der hinkende Gang ist immer ein Ausdruck der schwergestörten 

Funktion. Dementsprechend sind diese Leute in ihrem Berufs­
und Alltagsleben mtsprechend geschädigt. Der Ausdruck dafür 
ist eine meist hohe Rente. 

Störungen des Zehenballenganges, der aktiven Zehenbeweglich­
keit und der Pro- und Supination wirken sich vornehmlich bei 
höherem Alter des betreffenden Verl. aus. Jüngere Leute 
blt>iben trotz aufgehobener Pro- und Supination, aufgehobenen 
Zehenballenganges und aufgehobener Zehenbeweglichkeit noch 
sportfähig (124, V, 16: 16 J.! 168, V, 60:26 J.! 186, VI. 2:21 J.!). 
Erst mit zunehmendem Alter ziehen diese Störungen auch ent­
sprechende Folgen für die Funktion des Fußes im täglichen Leben 
nach sich. Man wird daher bei der Bewf'rtung der Einschränkung 
bzw. Sperrung dieser 3 Funktionen stets vorsichtig sein müssen. 

Cher den Einfluß der eingeschränkten bzw. aufgehobenen Rollbewegung auf 
die Wiederaufnahme des vor dem Unfall ausgeübten Berufes s. S. 130. 

7* 
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C. Beschwerden der Verletzten. 
Verl. der Gruppe li waren, soweit sie keine Nebenverletzungen 

hatten, vollkommen beschwerdefrei. 
Gruppe 111-VIII: Die größere Anzahl klagte über Be­

schwerden beim Treppensteigen und Gang auf unebenem 
Boden (steinigen, Pflasterboden). Der Grad dieser Beschwerden 
entsprach immer der Stärke der ausgebildeten Arthrosis def ., 
das ist klinisch der Umfang der Einschränkung bzw. der Sperrung 
der Rollbewegungen im unteren Sprunggelenk. Bei dem Gang auf 
Kopfpflaster und steinigem Boden vermag jeder nicht im Sprung­
gelenk Geschädigte diese Unebenheiten des Bodens durch eine ent­
sprechende Einstellung der Ferse in Pro- oder Supinationsstellung 
schmerzfrei auszugleichen. Diese Bewegungen, die unter dem Ein­
fluß des unebenen Bodens verursacht sind, bereiten dem im 
Sprunggelenk geschädigten Verl. je nach dem Grad der Schädigung, 
das ist die nach der Ausheilung des Fb. zurückgebliebene Ver­
werfung der Gelenkfläche, Schmerzen. 

Verl., die auf dem Lande beheimatet waren, kannten dementsprechend 
diese Schmerzen nicht oder empfandem sie weniger stark. Auf dem nachgiebigen 
weichen Boden erfolgte kaum eine Beanspruchung des unteren Sprunggelenkes, 
wie oben angegeben. 

Eine Verl. (214, VIII, 9), die sich ständig in der Stadt aufhielt, 
war vollkommen beschwerdefrei, auch hinsichtlich des Ganges 
auf uneben hartem Boden. Die Ursache lag in einer klinisch und 
röntgenologisch vorhandenen Ankylosierung des unteren Sprung­
gelenkes, zu der es ohne operativen Eingriff gekommen war. 

Beschwerden beim Treppensteigen wurden fast immer vor­
wiegend beim Abwärtsgehen, in wenigen Fällen nur vorwiegend 
beim Aufwärtssteigen, geklagt. Beide haben ihre Ursache in der 
schmerzhaften Sperrung des unteren Sprunggelenks. 

Allgemein waren auch die Klagen über als Reißen empfun­
dene Schmerzen in der Ferse bei WitterungswechseL Diese 
Erscheinung ist eine allgemeine nach Knochenbrüchen, scheint 
aber bei Fb. für längere Zeit vorhanden zu sein, in der Mehrzahl 
der Fälle sogar nie vollkommen zu verschwinden. 

Die Angaben über Arbeitsleistung bzw. Gangleistung sind 
nach Alter (vor allem auch Gewicht) und Beruf des einzelnen Verl. 
verschieden. Durchschnittlich vermochten unsere Verl. schmerz­
frei ohne Stockhilfe 3 Stunden zu gehen, wobei diese Zeit ent­
sprechend der Schwere der Veränderungen nach der Abheilung 
dPs Fh. in geringen Grenzen schwankte. 
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Einlagen. 
Einlagen erhielt jeder Verl. der Gruppen III-VIII grund­

sätzlich verordnet. Zur Nachuntersuchung erschienen nur 44% 
noch mit Einlagen, während 56% keine Einlagen mehr trugen. 
Das kann verschiedene Ursachen haben, insbesondere unzureichende 
Anfertigung. Es ist also möglich, daß nach entsprechender Zeit 
der Fuß insbesondere sein Längsgewölbe auch ohne Unterstützung 
durch eine Einlage schmerzfrei belastet wird. Immer jedoch ist es 
ratsam, für die ersten 2-3 Jahre nach Abschluß der Ruhig­
stellung eine Einlage zu verordnen. 

d) Wiederaufnahme der früheren Arbeit. 
Angaben über die Wiederaufnahme der früheren Arbeit haben wir von ins­

gesamt 197 Verl., das sind 195 Nachuntersuchte, von 2 weiteren Verl. erhielten 
wir eine entsprechende Angabe; in einem Fall durch schriftliche Mitteilung 
(155, V, 47), im anderen von der Frau des nach Polen ausgewanderten Verl. 
(146, V, 40). 

Vondeninsgesamt 197 Verl. waren ohne Beruf-zur Zeitdes Unfalls-: 3 Pri­
vate (1 Verl. der Gruppe TI, ferner 219, Vlll, 14; 221, VITI, 16), 1 Pensionist 
(228, Vlll, 23), 1 Schüler (67, IV, 24); 4 Verl. waren arbeitslos oder haben nach 
abgeschlossenem Heilverfahren aus Gründen der Wirtschaftskrise (nicht an Un­
fa.llfolgen!) keine Arbeit wieder gefunden (41, lll, 7; 133, V, 25; 200, VII, 9; 
222, VIII, 17). Private, Schüler und Arbeitslose zusammen= 9 Verl. machen an 
der Gesamtzahl der Befragten 5% aus. 

Von den restlichen 188 Verl. haben die frühere Arbeit wieder 
aufgenommen 147 Verl. = 74%, nicht wieder aufgenom­
men 41 Verl. = 26%. 

Diese verteilen sich auf die einzelnen Gruppen wie folgt : 

Gmppen ........... I I I II I IIl l IV \ V ! VI I VII I vml Insgesamt 
===============9F=~~===F~r== 
Wieder .aufgenommen . . - 1 28 ! 7 i 42,48 4 I 7 I 11 147 Verl. 

96%!100%,79%,73% 57%70%,73% 74% 

Nicht wieder aufgenommen 1 · 1 · - 11 118 3 · 3 4 41 Verl. 
14% i - 121% 27% 43%!30%127% 26% 

Sa.. 1 I 29 ! 7 I 53 I 66 I 7 I 10 I 15 188 Verl. 

Die angeführten Prozentzahlen sind in der Reihenfolge von oben nach unten 
(also innerhalb der Gruppen) zu lesen. 

Die Werte von 74 bzw. 26% werden der Wirklichkeit nicht ge­
recht. So z. B. war der Verl. der Gruppe I nach Beendigung des 
Heilverfahrens bereits 70, ein weiterer Verl. der Gruppe V (154, V, 
45} bereits 65 Jahre alt. Es liegt auf der Hand, daß eine Arbeits­
vermittlung in diesem Alter kaum noch von Erfolg ist, selbst bei 
günstigster Ausheilung der Unfallverletzung. Zum anderen sind 



Gruppe 

I 
n 

111 

IV 

IVa 

V 

VI 
vn 

vm 

Sa. 
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unter den Verl., die ihre frühere Arbeit nicht wieder aufgenom­
men haben, 10 Verl. mit erheblichen Nebenverletzungen - d. i. 
etwa ein Viertel. Es ist naturgemäß schwierig, im einzelnen Falle 
die Ursache des Arbeitswechsels in der einen oder der anderen 
Verletzung festzustellen. Nimmt man bei der Hälfte der Verl. 
mit schweren Nebenverletzungen die Nebenverletzung - mit 
Sicherheit bei dem einen Fall der Gruppe li, gleichseitiger Sprung­
beinbruch, offener Bruch des andersseitigen Unterschenkels, Kahn­
beinbruch der linken Hand - und nicht den Fb. als Ursache des 
Arbeitswechsels an - eine Zahl, die vorsichtig geschätzt ist -, 
so ergibt sich, daß ausschließlich wegen der Unfallfolgen des Fb. 
weniger als ein Fünftel aller Fersenbeinverletzten 
auf ihren früheren Arbeitsplatz nicht wieder zurück­
gekehrt ist. In dieser Zahl sind auch sämtliche Verl. mit doppel­
seitigen Fb. und schweren Infektionen einbegriffen. 

Nach Berufen geordnet ergibt sich folgende Übersicht (die in 
der Klammer angegebenen Zahlen enthalten die Anzahl der Verl. 
mit erheblichen Nebenverletzungen): 

Fassader, 
Monteure I I Mecba· Maler, / Diverse l Bau- Spengler, 

Geröster gewerbe Dachdecker niker, Ma· Anstreicher! andere I Ohne 
schinist · I Berufe Berufe 

ja I nein ja I nein ja I nein! ja I nein ! ja I nein ja I nein j ja I nein ; 

-1-1- _I_ 1-1-:-
I I I - - - - -1- I. -

I _, 5 1 1 1- - - 4 ·- 2 - : 15 - : I Private 
(I) 

I 

(1) \ : (I) 
! 

2 -1 2 - - - - - - -
_,_ 

3 1 - ,1 Arbeits-

I (I) I 1 loser 
3 1 5 5 - - 2 - 4 1 3 1 17 • i 1 Schftle 

(I) (1) I (2) I (1) 

- I - - - - - 1 1 - - (:) 1-·: . -I 

1 1 7 3 2 2 3 2 3 2 5 2 27 6 I Arbeits-
(1) (I) (I) (1) (I) (1) (1) (5) - loser 

: 

- - 2 I - -. - I - - I - 1 I I -
I I I - - - - - I 1 '- - 4 I 1 1 Arbeits-

' I I loser 
I I 

2 - I 1- - - - - I I - - - 7 I 4 I Arbeits-
(I) (3) (3) [ loser 

I li Pensio-
I nist 

I \ 1 . 2 Private 

10 I. 3 24 IO I 3 2 5 3 I4 5 'I, 11 3 80 I I51 9 
~5% !25% 71% 129%:60% 40%'621/2% 1371/2%76% 24%.76% 24%'84% \16% 

(I) (I) i (2) 1 (1) (2) - (1) (3) (1) (2) - ' (I) , - (12 )1 (4) 

..., 
s 
lll 

i ..... 

1 
30 

8 

45 

9 

67 

7 
11 

19 

197 
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Einfluß der einzelnen Behandlungsverfahren (der 
Gruppe IV-VIII) auf die Wiederaufnahme der Arbeit 
bei den Verl. mit einseitigen Fb. 

Von 179 Verl. der Gruppen IV-VIll (mit 188 Fb.) waren: 

1. doppelseitige Fb. . . . . . . . . . . ll 
2. Fb. mit schweren Infektionen . . . . 7 
3. Verl. mit schweren Nebenverletzungen ll 
4. berufs- bzw. arbeitslos . . . . . . . . 7 
5. verstorben oder polizeilich nicht gemeldet 23 

Sa. 59 

Die restlichen 120 Verl. verteilen sich auf die einzelnen Be­
handlungsarten hinsichtlich der Arbeitsaufnahme wie folgt: 

. rbeit I 

Behandlun~sart er auf· 1 

ommen 

~;; ~-~~:--.~~=--=~-~~~-~~~-===31 ,s4%) . I 
Achillotenot. und Gehgips . 8 (90%) I 
Transfixation . . . . . 39 (78%) 
Dauerzug 1926-1933 . . 9 (64%) 

1 

Dauerzug 1934-1935 . . 5 (71 %) II 

Verfahren nach Westhues 1 (34%) 

Sa. 93 (78%) 

Arbeit nicht I 
wieder auf-

. ge~~~me_~ _ _ 

6 (16%) 
1 (10%) 

ll (22%) 
5 (36%) 
2 (29%) 
2 (66%) 

llllll!esamt 

37 
9 

50 
14 
7 
3 

27 (22%) 120 100%) 

I...äßt man die Ergebnisse der Behandlungsarten mit einer Verletztenzahl von 
unter 10 weg - weil innerhalb dieser kleinen Zahl die Fehlergrenze eine zu große 
ist -, so ersieht man, daß der Gehgipsverband gegenüber der Transfixations­
behandlung etwas günstigere Resultate geliefert hat. Das erklärt sich aber daraus, 
daß in der Spalte "Arbeit wieder aufgenommen" in der Kolonne "Gehgips" der 
Anteil der Ver!. der Gruppe IV 55% ausmacht, wohingegen er bei den Trans­
fixationen nur 35% beträgt. Nur aus diesem Umstand, daß die höheren Gruppen 
(V-VIII) bei der Transfixation weit stärker vertreten sind als bei der Behandlung 
im Gehgips, erklärt sich die Differenz von etwa 6% bei den Ver!. beider Be. 
handlungsarten, die ihre Arbeit wieder aufgenommen haben. 

Von den Verl. mit einseitigem typischen Fb. (Brüche 
des Fersenbeinkörpers unter Ausschluß der Brüche der Fer­
senbeinfortsätze - Entenschnabel, Bruch des Tuberc. med. 
und des Sustentaculum tali) - sind demnach vier Fünftel 
zu ihrer früheren Arbeit wieder zurückgekehrt. Ein· 
begriffen sind in dieser Verhältniszahl die Verl. mit schweren 
Infektionen. 

Von den 10 zur Zeit der Untersuchung noch lebenden Ver!. mit doppel­
seitigen Fb. (einer [121, V, 13] war ll Monate nach dem Unfall im Genus.'lC 
einer 60proz. Rente gestorben- Tod keine Unfallfolge) waren 8 zu ihrer früheren 
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Arbeit zurückgekehrt. Einer von ihnen, ein 55jähr., wurde in seinem früheren 
Bernf mit leichteren Arbeiten beschäftigt (152, V, 44). 2 Ver). (VI, 3) nnd 
(Vll, 13) sind zu ihrer früheren Arbeit nicht zurückgekehrt. Es zeigt sich somit -
allerdings an der kleinen Zahl von nur 10 Ver), - daß der Einfluß der 
Doppelseitigkeit des Fb. auf die Rückkehr in den früheren Beruf nicht 
erbe blich ist. 

Wesentlich ungünstiger liegen die Verhältnisse bei den 6 Verl. mit schwe­
ren Infektionen. Die Hälfte von ihnen (125, V, 17), (126, V, 18) und (165, 
V, 57) - sämtlich Dauerrentner- sind auf ihren früheren Arbeitsplatz nicht 
zurückgekehrt. Von den 3 anderen, die ihre frühere Arbeit wieder aufgenom­
men haben, ist der eine - ein 42jähr. __:_ der jüngste Dauerrentner unter den 
Verl. mit schweren Infektionen (175, V, 49). 

8. Renten. 

Von unseren 228 Verl. waren insgesamt 180 unfallversichert. 
Diese 180 Versicherten teilen sich wie folgt auf : 

a) EiDHCitige Fb. . . . . . . . . . . . . 115 
b) Doppelseitige Frakturen . . . . . . . . ll 
c) Schwere Infektionen (Behandlungsfolge) . 6 
d) Fb. mit Nebenverletzungen. 26 
e) Fb. des Jahres 1935 . . . . . . . . . 22 

----~1~8~0-V~e-m~i~ch~e-rte~---

Im folgenden werden vom Gesichtspunkt der Hentl•nbemessung getrennt 
abgehandelt unter a, b und c, da die Erwerbsbeschränkungen nach b und c sich 
in ihrem Grade naturgemäß von a wesentlich unterscheiden. 

Eine Mitteilung der Berentung der Fb. mit ~ebenverletzung (d) unter­
bleibt, weil ihre Höhe durch den Grad der ~ebenverletzung im wesentlichen 
bestimmt ist und daher ein einwandfreier Vergleich mit denen der einseitigen Fb. 
nicht möglich ist. 

Ebenfalls wird von einer Errechnung der einzelnen Daten bei den Fb. des 
Jahres 1935 abgesehen, weil die zwischen dem Abschluß der Behandlung und dem 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung liegende Zeit noch keinen Schluß über den 
Rentenablauf zuläßt. 

a) Einseitige }'ersenbeinbrüche. 

Gruppe I enthält nur I Verl. Seinen Rentf'nablauf ersieht 
man aus der großen Liste (I, I, 1), S. 34. 

Gruppe II: Von den 18 versicherten Yerl. t·rhielten folgende 
Anfangsrenten : 

0% I 10% 15% 20% ~5% 30~o :13'/3 ~~o 40"-I. Insgesamt 

4 3 2 3 2 2 -.---T 18 Yerl. 

Die durchschnittliche Anfangsrente betrug 16,8%. 
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Die höchste Anfangsrente von 40% wurde für 3 Monate gewährt, daran 
schloß sich eine von 20% für weitere 5 Monate, für weitere 13 Monate eine von 
10%, nach welcher Zeit der Verl. rentenfrei war. 

Rentenablauf: Rentenfrei waren sofort . . . . . 
innerhalb des I. Jahres . 

" 2. 

" " 5. 

4 Verl. 
6 

7 " 
I 

18 Verl. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 12,5 Monaten ab. 

Von einer Errechnung des Rentendurchschnittes bei den Altersgruppen wurde 
Abstand genommen, da. 6 Verl. über 40 Jahren 12 unter 40 Jahren gegenüber­
stehen und bei dieser geringen Zahl der einen Gruppe keine eindeutigen Resultate 
zu erhalten sind. 

Gruppe III: Von den 5 Versicherten erhielten folgende An-
fangsreuten: 

s•t. ox, I ts•t. ox, . 
I ' 

20% 25% Insgesamt Die durchschnittliche An-

1 1 1 2 5 
fangsreute betrug 19%. 

Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des I. Jahres 

" 2. 
" 4. 

1 Verl. 
2 

2 " 
5 Verl. 

Beide Ver!., die erst innerhalb des -i. Jahres rentenfrei wurden, waren zur 
Zeit ihres Unfalls bereits 59 Jahre alt. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 25,4 Monaten ab. 

Das Durchschnittsalter der 5 angeführten Verl. der Gruppe III betrug 
48 Jahre gegenüber 25,2 Jahren der Gruppe II, welcher Umstand sich auch teil­
weise vor allem im Rentenablauf ausdrücken wird. 

Gruppe IVa: Von den 4 Versicherten dieser Gruppe erhielten folgende 
Anfangsrenten: 10%: 2; 25%: 2; insgesamt: 4. 

Die durchschnittliche Anfangsrente betrug 17,5%. 

Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des I. Jahres 

" 2. 
" 3. 

2 Verl. 
l 
1 
4 Verl. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 15,7 Monaten ab. 
Gruppe IV enthält 36 Verl. mit folgenden Anfangsrenten: 

l 5 2 5 9 3 7 

40% 50% i 66 11% I Insgesamt 

-i=. ;c' -- ;~T 36 Verl.---

I 
25% 1 30% 35% 

Die durchschnittliche Anfangsrente betrug 26,5%. 
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Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des I. Jahres . 
" 2. 
,. 3. 

" " 4. 
,, 5. 
" 6. 

6 Verl. 
14 
2 
4 
8 
1 •• 

35 Verl. 
Ein Verl. (82, IV, 39) bezieht eine Dauerrente von 35%. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 30 Monaten ab. 
Geordnet in zwei Altersgruppen erfolgte der Rentenablauf. in Monaten: 

10--40 Jahre: 22,9 Monate; 41-70 Jahre: 40,8 Monate. 

Gruppe V: Von den 34 Verl. der Gruppe V erhielten folgende 
Anfangsrenten: 

10% 116'/,%120% 125%! 30% 133'/,%136%140% ln% 145% 15o%Joo% lwt,%110o%jlnsgesamt 

1 I 2 I 4 ~ 6 I 5 / 1 I 2 I 4 I 2 I 1 ! 3 I 1 I 1 \ 1 134 Verl. 

Die durchschnittliche Anfangsrente betrug 35%. 
Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des I. Jahres 

2. 

" 

" 3. 
4. 

" 5. 
" 6. 
" 7. 
" 8. 

.· 

Ein Verl. (154, V, 46), 68 J. alt, bezieht eine Dauerrente von 40%. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 42,7 Monaten ab. 

2 Verl. 

8 " 
9 " 
3 " 
5 

3 " 
1 " 
2 ,, 

33 Verl. 

Geordnet in zwei Altersgruppen erfolgte der Rentenablauf in Monaten: 
10-40 Jahre: 33,9 Monate; 41-70 Jahre: 50,7 Monate. 

Gruppe VI: Von den 5 Versicherten erhielten folgende All­
fangsrenten: 

25% J 30% I 35% I 40% I Insgesamt 

1l2\1\1l 5 

Die durchschnittliche All­
fangsrente betrug 32 %. 

Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des 4. Jahres 
" 5. 

2 Verl. 

2 " 
" 10. 1 " 

5 Verl. 
Durchschnittlich lief die Rente nach 60 Monaten ab. 
Gruppe VII: Von den 7 Versicherten erhielten folgende All­

fangsrenten: 

10% j2o% jso% jss•t,%: 35% i 45% Insgesamt 

1 I 1 1 2 \ 1 I 1 I 1 I 7 Verl. 

Die durchschnittliche An­
fangsrente betrug 30%. 
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Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des 1. Jahres. 
" 4. 

1 Ver]. 

3 " 
" 6. 
" 7. 
" 8. 

1 

1 " 
1 " 
7 Verl. 

Durchschnittlich lief die Rente nach 51,7 Monaten ab. 
Gruppe VIII: Von den 5 Versicherten erhielten folgende 

Anfangsrenten: 

25% I 30% I 40% / 50% I Insgesamt 

1 1 , 2 -r--5=;:i~ · 
Die durchschnittliche An­

fangsrente betrug 39%. 

Rentenablauf: Rentenfrei waren innerhalb des 2. Jahres . 
" 6. 

1 Ver]. 

3 " 
" 8. " 1 " 

5 Ver1. 
Durchschnittlich lief die Rente 60 Monate. 

Zusammenstellung der durch­
schnittlichen a) Anfangsrente, 
b) Dauer der Rente, geordnet nach 
Gruppen: 

Gruppe 

. ~' 

a 
I1 16,8% 

m 19% 
IV 26,5% 
IVa 17,5% 
V 35% 

VI 32% 
VII 30% 

VIII 39% 

b 
12,5 Monate 
25,4 
30 
15,7 
42,7 
60 
51,7 
60 

2 Verl.- 82, IV, 39und 154, 
V, 46 - mit einer Anfangsrente 
von 35 bzw. 60%, bezogen bei 
der Nachuntersuchung im Früh­
jahr 1937 noch eine Dauer­
rente, ersterer in Höhe von 35% 
der andere von 40%. 

Versehentlich ist die Angabe 
des 2. Dauerrentners in der 5. 
und 6. Auflage von Böhlers 
"Technik der Knochenbruch-
behandlung" und auf dem Inter­

nationalen Unfallkongreß Frankfurt 1938 unterblieben. Es han­
delt sich um einen 68jähr. Verl. Init einem einseitigen Fb., bei 
dem infolge des hohen Alters eine wesentliche Besserung in den 
Unfallfolgen und eine Gewöhnung nicht mehr eingetreten ist. 

Unter Dauerrente versteht man eine Rente von 25% und mehr, soweit sie 
nach Ablauf von 2 Jahren noch gewährt wird. Renten bis zu 162/ 3 % ausschließlich 
werden überhaupt nicht ausbezahlt. Renten von 162 J 3 % bis ausschließlich 25% 
haben eine Laufzeit von 3 Jahren. (Gewerbe- und Sozialversicherungsgesetz 
- BGBI. des Bundesstaates Österreich Nr. 107, 1935.) · 

b) Doppelseitige Fersenbeinbrüehe. 
Berücksichtigt werden nur die der Jahre 192&--1934 mit Ausschluß der 

Verl. mit schweren Nebenverletzungen, insgesamt 11 Verl. Wegen der geringen 
Anzahl ist es zweckmäßig, Anfangsrente und Dauer des Rentenablaufes einzeln 
anzuführen. 
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! Name, Alter I Anfangsrente I Dauer der Rente 
----- ___ .;.-::-~ 

Gruppe II ·Sch. P., 42 10% 8 Monate 
Gruppe III I 

I 
(5) I A. R., 50 J. 10% 10 

Gruppe IV ' I 
(8) ISch. P., 64 J.: 25% 27 

Gruppe V I K. K., 50 J. I (10) 60% 145 
" (13) B. F.,42 J. , 60% gestorben im Genusse einer 60proz. 

Rente 11 Monate n. d. Unfall 
(44) R. J.' 55 J. 662/a% Dauerrente von zur Zeit 412/3 % 
(60) L. F.,26 J. 40% 53 Monate 
(63) IM. J., 37 J. 40% 60 

Gruppe VI 
' (3) I M. I., 33 J. i 45% Dauerrente von zur Zeit 45% 

Gruppe VII 
(3) isch. F., 38 J.; 50% 62 Monate 
(13) I H. G.,35J .• 100% Dauerrente von zur Zeit 100~~. 

Die durchschnittliche Anfangsrente betrug 57,6%. 

Der durchschnittliche Ablauf der Rente ist wegen der drei vorhandenen 
Dauerrenten nicht zu bestimmen. 

c) Schwere Infektionen. 
Darunter werden alle Fälle zusammengefaßt, bei denen die Infektion einen 

Eingriff (Incision, Sequestrotomie, Punktion) erforderlich machte: insgesamt 
6 Fälle. {Ein weiterer Verl. mit schwerer Infektion war nicht versichert.) 

Name, Alter ! J.nfangsrente \ 

Gruppe IV I 
(50) W. A., 56 J. i 30% 

Gruppe V 
Sch. J., 60 J.l (17) 100% 

(18) E. s.,5oJ. 40% 
(49) ,Sch. J., 42 J. 40% 
(57) B. K. 46 J. 100% 

Gruppe VIII · 
(4) W. F., 22 J. 50% 

Dauer der Rente 

29 Monate 

Dauerrente von zur Zeit 60% 
Dauerrente von zur Zeit 40% 
Dauerrente von zur Zeit 40% 
Dauerrente von zur Zeit 40% 

61 Monate 

Die durchschnittliche Höhe der Anfangsrente beträgt 60%, 
Die durchschnittliche Dauer des Rentenablaufes ist, da noch 4 

von den 6 Verl. Dauerrentner sind, nicht abzusehen. 
Die folgende Zusammenstellung gibt eine Übersicht über 

a) Anfangsrente, b) Dauer des Rentenablaufes, c) Anzahl der 
Dauerrentner; bei den Verl. mit I. einseitigen, 2. doppelseitigen, 
3. schwer infizierten Fb. 
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· 1 I · Die Zahlen in · a) _Uifangsrente b) Dauer der Rentet c) Anzahl der Dauerrentner 
1 • -~~-=~ den Klammern ge-

1.1' 35,% 48,6 Monate 2 = 1,7% (115) bendie Gesamtzahl 
2. 57,6% ? 3 = 27% (11) der Verl. der betr. 
3. 60% ? 4 = 67% (6) . Spalte an. 

Aus dieser Zusammenstellung geht der Einfluß des doppel­
seitigen Fersenbeinbruches und der Behandlungsschäden (schwere 
Infektionen) auf die Höhe der Anfangsrente, auf den Ablauf der 
Renten bzw. auf den Anteil der Dauerrentner deutlich hervor. 

9. Folgen nach Fersenbeinbrüchen. 
Tod- unmittelbar im Anschluß an die Verletzung 

und ausschließlich als Folge eines Fb. kommt nicht vor. 
Er kann als Folge gleichzeitiger anderer Verletzungen (bzw. 

Ursachen) eintreten. Felsenreich berichtet von einer Basisfraktur 
mit Hirnkontusion, einer Darmruptur mit folgender tödlicher 
Peritonitis und schließlich einer Wirbelfraktur mit Hämatothorax, 
an dessen Infektion der Ver!. starb. Wir selbst sahen einen Fall 
(Suicid), der an den Folgen einer Lysolvergiftung ad exitum kam. 

Im Verlaufe der Behandlung kann der Tod erfolgen: 
1. Ohne örtliche Infektion an a) Fettembolie, b) Lungenembolie, 

c) Lungenentzündung. 
2. Durch örtliche Infektion a) nach Operation geschlossener Fb., 

b) nach Operation offener Fb., c) an Nagel-, Draht- oder Klammer­
stellen. 

I. Fel&enreich berichtet (als einziger in dem mir zugänglichen Schrifttum) über 
6 Todesfälle an Fettembolie. Im allgemeinen ist die Gefahr der Fettembolie 
bei Verl. mit Fb. schon deshalb nicht groß, weil das Fersenbein ein spongiöser 
Knochen ist, das Fett also nicht aus dem gebrochenen Fersenbein in den Kreislauf 
gelangen kann, sondern vielleicht aus dem in der Umgebung des Fersenbeins 
gelegenen, geschädigten Unterhautfettgewebe. Aus diesem Grunde überrascht 
die von Fel&enreich angegebene hohe Zahl etwas. Wir selbst verfügen über keinen 
einzigen Todesfall an Fettembolie, andere Autoren berichten ebenfalls nichts darüber. 

Embolien gibt Bode als Begleiterscheinungen bei Fb. an. Ob sie tödlich 
ausgelaufen sind und wie häufig sie gewesen sind, darüber macht er keine Angaben. 
Sie wären denkbar als Folge einer Thrombose (meist in den Schenkel- oder Becken­
venen) infolge der langen Bettruhe. Andere Autoren (wir selbst auch nicht) haben 
keinen Fall von tödlicher Lungenembolie gesehen. 

Lungenentzündungen (hypostatische Pneumonie} mit tödlichem Ausgang 
ebenfalls als Folge langer Bettruhe finden sich im Schrifftum nur in einem Falle 
(bei Felsenreich) angegeben. Ein Grund für das glücklicherweise seltene Vorkommen 
beider unerfreulichen Ereignisse, wie sie Lungenembolie und -entzündung dar­
stellen, scheint folgender zu sein: die Mehrzahl der Verl. werden im Vollbesitz 
ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit - sonst könnten sie ihre zum Teil schwere 
körperliche Arbei~, z. B. als Maurer, nicht ausüben - durch das Ereignis des Fb. 
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zu einem Zwangsurlaub verurteilt. Da ihre Arbeit einen gesunden Kreislauf nicht 
nur voraussetzt, sondern bis zu einem gewissen Grade auch erhält, wird deren 
Kreislauf sich den Anforderungen eines längeren Krankenlagers auch meist ge­
wachsen zeigen. 

2. Tod nach Infektion offener Fb. wäre denkbar. Das 
seltene Vorkommen offener Fb. macht die Wahrscheinlichkeit 
nicht groß. Im Schrifttum finden sich keine Angaben darüber. 

Über eine größere Anzahl operierter frischer, geschlossener Knochenbrüche 
verfügt nur das französische Schrifttum. Es wird aber dort weder über Infek­
tionen noch über den Ausgang stattgehabter Infektionen nach operierten 
frischen, geschlossenen Brüchen des Fersenbeins berichtet. 

Im Anschluß an eine von Nägeln ausgehende Eitemng haben 
wir selbst einen V erl. verloren. 

Es handelte sich um den 37jähr. Telegraphenobe~adjunkten W. L., der am 
10. VIII. 1932 von einem Telegraphenmast stürzte. Es wurde bei ihm ein links­
seitiger, geschlossener Fb. der Gruppe VII und ein rechtsseitiger Schienbeinbruch 
festgestellt (203, VII, 12). Temperatur bei der Aufnahme und an den folgenden 
Tagen: bis 38,2°. Trotz der gleichbleibenden Temperatur wurde der Fb. am 
2. Tag nach der Aufnahme eingerichtet (Dr. X.) und im Doppelnagelgipsverband 
behandelt. Der Fersennagel wurde an falscher Stelle eingeschlagen (Abb. 4). 
Am 6. Tage p. R. (post repositionem) stieg die Temperatur auf 39,5°, der Verl. 
klagte über Schmerzen an der Schienbeinnagelstelle. Es wurde ein Fenster in den 
Gips geschnitten, und es zeigte sich eine Eiterbildung an der Nagelstelle. Als 
nach weiteren 7 Tagen die Eiterbildung - trotz erfolgter vollkommener Frei­
legung des Nagels - nicht zurückging, wurde der Nagel gezogen, wobei sich 
reichlich Eiter aus der Nagelstelle entleerte. Am folgenden Tag wurde daun auch 
der Fersennagel, an dem sich ebenfalls Eiter gebildet hatte, entfernt. Die Tem­
peratur war inzwischen auf 40,2 gestiegen. Da Temperatur und Schmerzen nach 
der Entfernung beider -Nägel nur unwesentlich nachließen, erfolgten am 20. Tag 
p. R. je 2 Incisionen an der Schienbein- und der Fersenbeinnagelstelle (Dr. Y.). 
Es entleerte sich reichlich Eiter. 4 Tage später Eröffnung eines schwappenden 
Ahacesses aminneren Knöchel (Prim. Dr. B.). Ebenfalls reichliche Eiterentleerung. 
Leichter TemperaturabfalL Dann wieder Temperaturanstieg bis 40°, starke 
Schmerzen im linken Schultergelenk, dessen Punktion eine stark infektiöse Masse 
geleeartiger Konsistenz ergab (septische Gelenkmetastase). Die sofort erfolgte 
Amputation des Unterschenkels vermochte den Verl. nicht mehr zu retten (29. Tag 
p. R.). Trotz aller geeigneten medikamentösen Therapie erlag er am 42. Tag p. R. 
der Sepsis. 

Die Präparation des amputierten Unterschenkels ergab eine fortgeschrittene 
Vereiterung des oberen, unteren und vorderen Sprunggelenkes. 

Felsenreich verhr ebenfalls einen Verl. (einen Tabiker) an den Folgen einer 
Infektion des unteren Sprunggelenkes, ausgehend vom Fersenbeinnagel. 

Vollrath berichtet von einer Nagelinfektion mit tödlichem Ausgang aus der 
Kieler Klinik. 

Tödliche Ausgänge auf Grund von Infektionen sind in jedem 
Falle beklagenswerte Ereignisse; sie fallen der menschlichen Un­
zulänglichkeit zur Last. Arbeiten mit nicht einwandfrei sterili­
sierten Instrumenten, sonstige Nichtbeachtung der Asepsis, man-
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gelnde Beherrschung der Technik, sind einzelne Gründe. Ent­
schließt man sich frühzeitig zur Absetzung des das Leben ge­
fährdenden Gliedes, dann wird man sich zwar mit einem Krüppel 
belasten müssen, welcher Gedanke immer noch leichter zu er­
tragen sein wird, als das Bewußtsein, nicht alles getan zu haben, 
um ein Leben zu erhalten. 

3. Todesfälle an einerinterkurrenten Erkrankung sind 
unvermeidlich. Von unseren eigenen Verl. starb einer während 
der ambulatorischen Behandlung an einer Magenerkrankung, die, 
da sie dem Träger keine Beschwerden bereitete, weder dem Verl. 
noch dem Arzt bekannt war. 

Fel8mreicA führt einen Fall an, den er während der stationären Behandlun!{ 
durch Verschlimmerung eines Herzleidens verloren hat. 

a) Verlust des Beines. 
Es wird wohl kaum jemals nach einem Fb. allein die Verletzung 

als solche eine sofortige Absetzung des Beines erfordern. In dem 
mir zugänglichen Schrifttum finden sich auch keine Angaben 
darüber. Zerreißungen der Gefäße, die eine Absetzung erforder­
lich machen könnten, kommen durch den Fb. allein nicht vor. 
Zwar ist manchmal die Art. dorsalis ped. (Arteriosklerose) so stark 
geschädigt, daß ihr Puls nicht fühlbar ist. Immer ist aber die 
Art. tib. post. oder eine ihrer Äste unverletzt, so daß die Zirkula­
tion im Fuß gewährleistet bleibt. Ausgedehnte zirkul~re Haut­
defekte könnten einen Grund zur sofortigen Absetzung abgeben; 
bei dem typischen Fb. sind sie nicht zu erwarten, wurden auch 
sonst weder von uns gesehen noch von einem anderen Verfasser 
je mitgeteilt. 

Im Verlaufe der Behandlung, nach einer Infektion, insbeson­
dere bei Gefahr einer Sepsis, kann die Absetzung lebensrettend 
sein. Sie soll dann auch ohne Verzögerung ausgeführt werden. 
Wahrscheinlich hätte in unserem Falle (s.o.} eine frühere Ab­
setzung des Unterschenkels dem Verl. das Leben erhalten. 

Sckindlererwähnt in seiner Arbeit 2 Fälle, in denen eine Wundstörung- beides 
waren offene Fb.- die Gliedabsetzung nötig machte. In dem einen Falle handelte 
es sich um eine ausgebrochene Gasphlegmone, im anderen entstanden Wochen 
nach Anlegung einer Drahtextension Eiterung und Nekrose, die zu einem septischen 
Krankheitsbild führten. Beide Ver!. kamen mit dem Leben davon. 

b) Örtliche Infektionen 
nach Operationen offener Fb. können entstehen als Folge un­
zureichender Technik bei der Versorgung, mangelnder 
Sterilität der Instrumente, Nichtbeachtung der Asepsis. 
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In unserem Verletztengut heilte aus den oben genannten Gründen 
kein Fall per secundam. Eine Gefahr bei der Wundheilung be­
deutet im gewissen Umfange der Dauerzug (durch Nagel oder 
Draht) für die Haut der Wundränder. Durch den Dauerzug wurden 
die Wundränder bei 2 Verl. unter Zug gesetzt (193, VII, 2 und 
224, VIII, 19). In beiden Fällen blieb die Infektion (Wundrand­
nekrose) auf die Wundränder beschränkt und ließ keine Fistel zurück. 

Der Dauerzug offener Fb. ist eine gewisse Gefahr für die Wunde . 
.Andererseits ist er nicht zu entbehren; unterläßt man die Ein­
richtung und die weitere Aufrechterhaltung des Repositions­
ergebnisses im Dauerzug, wartet die p. p.-Heilung der Wunde ab, 
und versucht d~nn erst einzurichten, dann wird dieser Versuch 
sicher mißlingen; Es gelingt nur selten, Fb., die älter als 14 Tage 
sind, noch einzurichten. 

Denkbar wäre das Übergreifen der Infektion einer Nagelstelle auf die Wunde. 
Wir haben einen solchen Fall nicht gesehen. Über Infektionen geschlossener, 
aber operativ eingerichteter Brüche berichtet das Schrifttum genau so 
wenig wie über die der offenen Brüche. Wir verfügen nur über einen Fall eines 
frischen geschlossenen Fb., der operativ versorgt wurde - den Entenschnabel­
bruch. Als extraartikulärer Bruch ist gerade durch dieses Moment die Gefahr 
einer operativen Versorgung nicht groß. 

e) Nagel· oder Drahtinfektionen. 
Für · die Entstehung der Infektion durch Draht oder Nagel 

bestehen beim Fb. unterschiedliche Bedingungen gegenüber den 
übrigen Brüchen, die in der Regel einen Zug durch Draht oder 
Nagel am Fersenbein erfordern, z. B. den Unterschenkelbrüchen. 
Bei letzteren werden Draht oder Nagel fem von der Bruchstelle 
und Bruchhämatom durch unversehrte Haut und unbeschädigten 
Knochen geführt. Beim Fb. wird _durch Draht bzw. Nagel nicht 
allein der Bruch und das Bruchhämatom, sondern auch 
häufig das untere Sprunggelenk mit der Außenwelt in Ver­
bindung gebracht. Unter der Haut sind Weichteile, Bänder und 
Gefäße weitgehend geschädigt. Es ist einleuchtend, daß diese 
Besonderheiten zunächst der Ausbildung einer Infektion günstig 
sind, zum anderen ungünstig sich für eine Beschränkung bei ein­
tretender Infektion auswirken. 

Zur genaueren Einsicht in unser eigenes Krankengut dieser 
Infektionen folgt eine Zusammenstellung aller Fälle. 

Ohne Rücksicht auf die Stärke der entzündlichen Sekretion 
oder der übrigen entzündlichen Erscheinungen, ferner ohne Rück­
sicht auf die bekannte oder nichtbekannte Ursache der Infektion, 
ist jeder Fall in der Zusammenstellung enthalten, bei dem eine 
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oder beide Nagelstellen bis zur fristgemäßen Entfernung des 
Nagels (bzw. Drahtes oder der Klammer) nicht ständig reaktions­
los befunden worden sind. 

Aus Gründen der Übersicht ist die Zusammenstellung unterteilt 
m folgende Infektionsgrade : 

a) seröse Infektion, 
b) eitrige Infektion, die ohne lncision ausheilte, 
c) eitrige Infektion, die eine Incision erforderte. 
Nach der Schwere der Infektion zusammengestellt, verteilen 

sich die insgesamt 22 Fälle wie folgt: 

Sekretion J I 
Dauerzug 1 Transfixation Insgesamt In Proz. 

- --- - : -- ---- ---- ----
a) serös . . . . . . . 3 7 10 46 
b) eitrig (ohne Incision) 2 2 4 18 
c) eitri (mit Incision) 3 5 8 36 

Sa. 8 14 22 100 

An der Gesamtzahl der durch Dauerzug (39) und Transfixation 
(71) behandelten insgesamt 110 Fälle beträgt der Anteil der Infek­
tionen demnach 20%. Etwa die Hälfte ( 46%) entfallen auf seröse 
Infektionen. Somit verbleiben 10% ernstliche Infektionen. Wieder­
um erforderten von allen Infektionen etwas mehr als ein Drittel 
einen oder mehrere Einschnitte. Dauerzug und Transfixationen 
stellen prozentuell etwa den gleichen Anteil. 

In der folgenden Zusammenstellung wird neben der fortlaufenden Nummer 
innerhalb des Grades der Infektion in Klammern die Nummer des Verl. innerhalb 
der Gruppe der großen Liste angegeben. Die römische beigefügte Zahl sagt über 
die Gruppe aus, zu der der Verl. gehört. 

Die 2. Spalte gibt Namen (in den Anfangsbuchstaben) und Alter des Verl. an. 
Die 3. Spalte bribt Aufschluß über den Sitz der Infektion (Feraennagel bzw. 

Schienbeinnagel), vermutliche Ursache, Behandlung (in Stichworten) und die 
durch die Infektion bedingte Steigerung der Körperwärme. 

Die 4. Spalte über die Größe des Tubergelenkswinkels (TW.), und zwar zeigt 
an die 
I. Zahl die Größe des TW. bei der Einlieferung, 
2. nach der Reposition, 
3. " nach der Entfernung des Dauerzuges bzw. Trans-

fixation, 
4. " nach Entfernung des Gehgipsverbandes, 
5 " " bei der Nachuntersuchung. 

Die Angaben über den Ablauf des TW. wurden deshalb mit in die Zusammen­
"t.P.IIung aufgenommen, weil sie über die Auswirkung der Infektion auf den Heil­
vf1rlauf und das endgültige Heilergebnis Aufschluß geben. 

Die vorletztt' Spalte macht Angaben über den Grad der Atrophie. 
Die letzte Spalte endlich enthält besondere Bemerkungen zu dem einzelnen 

Fall. 
Hefte zur l"nfallbellkundP. 31. 8 
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Lfd. Nr.l Name, 
1
1 

Gruppe Alter 

1 
(5) 

VIII 

2 
(66) 
V 

3 
(70) 
V 

1 
(19) 
V 

2 
(64) 
V 

[K.K.I 
39 J. 

S.M.i 
60 J.! 

P.K. 
52 J. 

·N.F. 
i 46 J. 

I 
I 

IW.J. 
54 J. 

i 

I \ 

Dauerextensionen (insgesamt 39). 

Behandlung der Infektion, 
Ursache, Temperatur I Tuber-~ gelenks-

winke! 
Bemerkungen 

a) Seröse Sekretion. 
Entfernung des Nagels ! -5° 

T.: 37,2° 30° 

Entfernung des Nagels 
T.: 38,2° 

Entfernung des Nagels 
T.: 37,2° 

25° 
10° 

30° 
30° 
25° 
25° 
25° 

100 
100 

oo 
oo 

Gipsdruck der Haut in der 
Umgebung der Nagelstellen. 

b) Eitrige Sekretion ohne Incision. 
Entfernung des Nagels [ 0° 

T.: 38,5° ' 15° 

oo 
oo 

Entfernung des Nagels 7 o 

T.: 37,5° 20° 

c) Eitrige Sekretion, die eine oder mehrere Incisionen erforderten. 
I 1Sch.J.I Entfernung des Nagels 0° Versuch, die lat. Gelenkflä.che 

(17) 60 J. 2 Incisionen 30° zu heben (s. s. 116). 
V · T.: 39,9° -20° 

2 I E.S. 
(18) 50 J. 
V 

3 K.K. 
(4) 22 J. 

vm 

Entfernung der Klammer 
T.: 40,1 o 

Entfernung des Nagels 
2 Incisionen 

-300 
-30° 
-300 

20° 
30° 

-100 
-15° 
-15° 

25 ° Nagel durch die Weichteile 
35 ° oberhalb des Tuber calc. 
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Transfixationen (insgesamt 71). 

Lfd. Xr.l Name, !' Behandlung der Infektion, 
Gruppe Alter Ursache, Wirkung 

1 Tuber· I 1 gelenks· 
:winke! 

Bemerkungen 

1 ,K.R.II 
(4) 28 J. 
VI 

a) Seröse Sekretion. 

Schienbeinnagel konserv. 0° 
T.: 37,6° 25° 

25° 
20° 
20° 

2 
(9) 

VIII 

M. M. Schienbein und Fersen- -100 
30° 

Fract. crur. derselben Seite. 
48 J. nagel konserv. 

3 
(16) 
VIII 

R.H. 
52 J. 

4 R. J. 
(44) 55 J. 
V bds. 

5 
(13) 
VII 

6 
(53) 
V 

H.G. 
35 J. 

Sch.F.: 
41 J. 

7 M.J. 
(63) 37 J. 
V 

1 I z . .A. 
(28) 24 J. 
VI 

T.: 38,0° 

Fersennagel entfernt 
T.: 37,9° 

r. Schienbeinnagel, 
Rötung, Nagel entfernt 

T.: 37,P 

Schienbeinnagel entfernt . 
T.: 37,5° 

Fersennagel 
(s . .Anmerkung). 

T.: 37,0 o 

Fersennagel entfernt 
T.: 37,6° 

50 
15° 
oo 
oo 
oo 
ool 

25° 
25° 
20° 
15° 
50 

35° 
35° 
35° 
35° 

7 Tage nach der Repos. auf 
eigenen Wunsch mit Trans­
fixation und Gips nach Hause 
entlassen; Wiedereinlieferung. 

r. Fersenbeinbruch i1Jl Dauer­
zug behandelt. .Alter ge­
schloss. Unterschenkelbruch 
links. 

Nagelstörung bei der frist­
gemäßen Entfernung der Nä­
gel bemerkt. Transfixations­
Gehgips. 

b) Eitrige Sekretion ohne Incision. 

Fersennagel, Nägel ent­
fernt 

T. : 38,6° 

15° 
35° 

35° 
350 I 

8* 
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Ud. Nr.l Name, I Behandlung der Infektion, 1
1 

~e~:~., 
Gruppe Alter Ursache, Wirkung winke! 

(:) I ~S ~= .. 7-: =Be=id=e=~=-=~~40=1 .=~n=o tf=e=rn~t~=;=_=:g=: 
VI 10° 

100 
100 

Bemerkungen 

c) Eitrige Sekretion, die eine oder mehrere Inciaionen erforderten. 

1 
(49) 
V 

1

Sch.J.
1 42 J. 

2 i G.:F. 
(50) :50 J. 
V 

3 . B.K. 
(57) : 46 J. 
V 

Beide Nägel entfernt 
2 Incisionen 

T.: 40,0° 

Schienbein gesplittert, 
Schienbeinnagel gebro­

chen; entfernt. Sequestro­
tomie. T.: 37,6° 

Schienbeinnagel zu weit i 
hinten, eben noch i. d. 1 

Corticalis; Scquestroto-
mi<'. T.: 38,5° 

4 
(50) 
IV 

I W. A.j Fersennagel; Nägel ent-
56 J. I femt. Punktion. Entfcr-. 

'nung eines Sehnensequest.: 

5 IW.L. 
(12) I 37 J. 
VII 

T.: 39,0° 

Beide Nägel entf., mehr- : 
fache Incisionen. Ampu­
tation d. Untersch. Tod 

. an Sepsis 6 Woch. n. d. 
Reposition. T.: 40,5 c 

Gleichzeitig universelles urti­
carielles Exanthem. 

Tra.nsfix.-Gehgips. links Fb. 
Gruppe Il. 

Ich bin bei der Durchsicht der Krankengeschichten allen ver­
meintlichen Ursachen der eitrigen Infektionen nachgegangen, 
und habe diese für jeden einzelnen Fall zusammengestellt. 

a) Infektionen unter der Behandlung im Dauerzug: 

17 (V), 18 (V) waren Verl., die innerhalb von 5 Tagen in Abwesenheit des 
Klinikleiters eingerichtet worden sind. Aus der Krankengeschichte des ersten 
Falles geht hervor, daß versucht wurde, mit einem in das untere Sprunggelenk ein­
geführten Nagel die abgebrochene und verschobene hintere Gelenkfläche des 
Fersenbeins an ihre Stelle zu heben. Wir gehen nicht fehl, daß auch in den beiden 
folgenden Fällen der gleiche Versuch unternommen worden ist, auch wenn die 
Krankengeschichten darüber keine eigenen Angaben enthalten. Durch die Ein­
fiihrung des Nagels in das Gelenk ist der Weg der Infektion leicht zu erklären. 
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2 (64) (V): Aus der Krankengeschichte können Behandlungsfehler nicht ent­
nommen werden. 

3 (4) (VIII): Der oberhalb des Fersenbeins durch die Weichteile gebrachk 
Nagel findet in diesem keinen Halt, kann sich daher leicht nach beiden Richtungen 
hin verschieben und zur Infektion Veranlassung geben. 

b) Infektionen im Doppelnagelgips verband: 
l (28) (IV) und 2 (6) (VI): Aus den Krankengeschichten können Behandlungs­

fehler nicht entnommen werden. 
l (49) (V): Der Ver!. litt an einem universellen Exanthem. Es wäre besser 

die Einrichtung mittels eines Nagels unterblieben. Die Einrichtung erfolgt<> in 
Abwesenheit des Klinikleitcrs. 

2 (50) (V): Der Schienbeinnagel wurde zu weit hinten eingeschlagen; dadurch 
kam es zur Splitterung des Knochens. Im Gipsverband wurde die Splitterung 
zunächst nicht erkannt. Im Doppelgehgips brach der Nagel im Schienbein. Ein 
Knochensequester des Schienbeins mußte operativ entfernt werden. Die Ein­
richtung fand in Abwesenheit des Klinikleiters statt. 

3 (37 (V): Der Schienbeinnagel saß eben noch in der Knochenrinde. Es kam 
zur Sequestrierung eines Knochenstückes, der Sequester wurde operativ entfernt. 

4 (57) (V): Der Schienbeinnagel saß zu weit hinten, riß aus und übte einen 
danernden Druck auf die Achillessehne ans, die an dieser Stelle sequestrierte. 
Der Sehnensequester wurde operativ entfernt. DiP Einrichtung erfolgte in AbwP­
S<'nheit des Kliniklciters. 

5 (12) (VII): Gründe der Infektion und Verlauf bereits aufS. 110 beschrieben. 
DiP Einrichtung erfolgte in Abwesenheit des Klinikleit.ers. 

Fehlende Angaben in den 3 Krankengeschichten 12 (VII). 28 (IV) und 64 (V) 
lassen nicht ohne weiteres den Schluß zu. daß Behandlungsfehler u. a. m. nicht 
unterlaufen sind. Wir sind vielmehr zu der Annahme berechtigt. daß auch in dieS<'n 
Fällen solche vorgelegen haben. 

Zusammengeiaßt ergibt sich also über die wahrscheinliche 
Ursache der eitrigen Infektionen folgendes Bild: 

I~ ~ firundsätzlirhe~ ~ 
l ~ n.acht• · · BehandlunP!sfehler 

.\nzahl d.l 
Fälle . . :~ 

}'ehlcrhalte 
Technik 

;) +(I) 

c ;egenanzeigen I l"nbckannt I Ins!!:,.~~ 
(Ficbcr,Exanth.) ~ ~ 

~ -~ 3 -~ ~r- 12 -· 

l + (1) 

Es waren somit von den 9 in ihrer Ursache bekann­
ten eitrigen Infektionen 8 einwandfrei auf Behand­
lungsfehler zurückzuführen und daher vermeidbar. 
\Vir dürfen für die restlichen 4 Fälle ebenfalls Behandlungsfehler 
annehmen, selb~t wenn die Krankengeschichten darüber im ein­
zelnen nichts aussagen. Nachdem entsprechende Maßnahmen 
ergriffen waren, sind auch seit 1934 schwere Infektionen nach Fb. 
nicht mehr eingetreten. 

Von den 12 schweren Infektionen entfielen 8 auf den Operateur 
Dr. X., die restlichen 4 verteilen sich auf 3 weitere Operateure. 
Nicht mit einem einzigen Fall einer eitrigen Infektion helastet ist 
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Dr. Y., der mehr als die Hälfte aller im Dauerzug oder im Doppel­
gehgipsverhand behandelten Fälle eingerichtet hat. 

7 von den 12 eitrig infizierten Fällen wurden während der Ab­
wesenheit des Klinikleiters eingerichtet (Ferienfälle ). 

Über den Einfluß der Infektionen auf die Behandlungsdauer 8. S. 88, auf 
Ablauf und Höhe der Rente 8. S. 108, auf die Wiederaufnahme der früheren Arbeit 
s. s. 104. 

Eine Fistel ist als Folge einer Nagelinfektion in keinem 
Falle zurückgeblieben. Nur ein Verl. - Nr. I (49) V - hat noch 
einen etwa fünfpfennigstückgroßen Hautdefekt über der Achilles­
sehne, von dem wir berechtigt sind, anzunehmen, daß er aus 
Gründen der Vermeidung einer Rentenkürzung von seinem Träger 
artefiziell unterhalten wird. Der Verl. selbst steht als Maurer 
in Arbeit. 

Bode berichtet von einer nach Sehrnerz-Klammerzug aufgetretenen und zur 
Zeit der Veröffentlichung seiner Arbeit noch bestehenden Fistel bei einem seiner 
Verl. Er erwähnt eine zweite Fistel, über deren Entstehung er aber keine An­
gaben macht. 

Unter Fuchsig3 Fällen ist unter 26 Verl. eine Verl. mit hartnäckiger Fistel­
eiterung nach Schmerzscher Klammer. 

Pseudarthrosen kommen im Heilablauf der Fb. nicht vor. 
Ob man den Fb. behandelt oder nicht, es kommt immer zur knö­
chernen Vereinigung der Bruchstücke. Es ist auch nicht zu be­
fürchten, daß z. B. Ausrisse des Tuber med. (Gruppe II) selbst 
wenn sie ziemlich stark nach vorn (gegen die Zehen zu) verschoben 
sind, pseudarthrotisch ausheilen. Sie heilen immer an der Stelle, 
wohin sie verlagert sind, knöchern an. Funktionell ist diese Ver­
lagerung ohne Bedeutung; es ist daher zwecklos, eine Einrichtung 
der verlagerten Tub. med. zu versuchen, zumal auch der Zug 
der plantaren Fascie und Muskeln die gewonnene Stellung wieder 
ändern würde. 

Gefahren, wie sie z. B. durch die Distraktion bei der Behand­
lung bestimmter Formen von Brüchen der langen Röhrenknochen 
leicht eintreten können, drohen dem Fb. nicht. Bei den Fb. der 
Gruppen IV-VIII werden durch den Zug des Nagels die proxi­
malen Fragmente fest gegen die unter dem Zug tler Achillessehne 
stehenden distalen Fragmente gepreßt; bei den im Gehgips oder 
Zinkleimverband behandelten Fb. wirkt sich die Stauchung beim 
Gehen nur fördernd auf die Heilung des Fb. aus. Zumeist ist die 
Zahl der Bruchflächen auch groß, so daß der Anreiz zur Callus­
bildung entsprechend stark ist. Eine innerhalb der Bruchstücke 
nach der Einrichtung gelegentlich zurückbleibende Lücke schließt 



9. Folgen nach Fersenbeinbrüchen. 119 

sich im Laufe der Jahre ohne den Heilverlauf zu stören (s. Abb. Sb 
und 9b). 

Eine Ausnahme von dem oben Gesagten würde der nicht behandelte Enten­
schnabelbruch- Gruppe I- bilden. Er kann aber klinisch und röntgenologisch 
nicht verkannt werden. Es ist daher müßig, über eine mögliche Pseudarthrose 
dieser - zumal noch sehr seltenen - Bruchform zu sprechen . 

Kalksch wund. Für das Auftreten und den Grad des Kalk­
schwundes im Knochen bei Fb., insbesondere im Fußskelet, ist 
von bestimmendem Einfluß : 

l. das Alter (bzw. körperlicher Allgemeinzustand), 
2. die Behandlungsart und -dauer, 
3. Anwesenheit von Metall im Knochen. 
Zu 2. Beide sind wiederum abhängig von der Schwere des Fb.; 

Extensions- und (meist auch) Transfixationsbehandlung erfordern 
auch Bettruhe. 

Mit zahlenmäßigen Angaben den Einfluß des Alters auf den Grad des Kalk­
schwundes zu belegen, wird schon daran scheitern, daß es gar nicht möglich ist, 
nur zwei etwa gleichaltrige Fälle derselben Behandlungsart und Dauer zusammen­
zustellen. Ich habe es trotzdem versucht, in zwei Altersklassen- 10-40 Jahre 
und 41-70 Jahre- die Verl. nach dem Grad des Kalkschwundes in: kein Kalk­
schwund, mittelstarker und starker Kalkschwund zu unterteilen. Die Gruppen 
I, II, 111 und IV a habe ich in die Zusammenstellung nicht eingereiht, weil sie 
gleichmäßig nur im Gehgipsverband behandelt worden sind, der Gipsverband 
im Vergleich zu den anderen Behandlungsarten meist für kürzere Dauer getragen 
wurde und deshalb - auch noch aus anderen Ursachen - zumeist einen geringeren 
Kalkschwund verursachte. Es wurde auch bereits gesagt, daß Jugendliche zu­
meist von einem leichteren Fb. betroffen würden, was sich in der Tabelle zugunsten 
der jüngeren Altersgruppe ausgewirkt hätte, wenn man die Gruppen 1-III und IVa 
einbezogen hätte. 

In der Zusammenstellung sind enthalten: alle Verl. (mit Ausnahme derer, 
deren Röntgen-Zwischenbilder nicht vollständig waren), auch alle verstorbenen 
und nicht nachuntersuchten. 

Kalkschwund 10-40 Jahre 41-70 Jahre Insgesamt j Insges. in proz. 

Kein 9 (13%) 2 (2%) ll 7 
Mittelstark 19 (28%) 31 (35%) 50 32 
Stark . 39 (59%) 1 56 (63%) 95 61 

67 (100%) i 89 (100%) ! 156 100 

Ein deutlicher Unterschied tritt nur in der Spalte "kein Kalkschwund" zu­
tage: der Anteil beträgt bei der jüngeren Gruppe 13%, bei der älteren nur 2% . 
Im übrigen sind die Unterschiede innerhalb der anderen Spalten nur gering. 

Zusammengestellt nach der Behandlungsart in denselben 
Graden des Kalkschwundes, ergibt sich folgendes Bild: 
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Bebandlu~rt 

-'= _ keln 

-K~I!Cirtnmd ~ --

~l~t<'lstar~ --,--~ ~r~ _ _ lugeeamt 

Gehgips 8 18 15 41 
(20%) (44%) (36%) (100%) 

Achillotenotomie I :J 7 li 
(10%) (:JU%) (60%) (100%) 

Transfixationen 18 36 54 
(33%) (67%) (100%) 

Transfixationen, infiziert 14 14 
(100%) (100%) 

Extensionen 8 16 25 
(4%) (32%) (64%) (100%) 

Extensionen infiziert I 3 ~ 8 
(12,5%) (37,5%) (50%) (100%) 

Westhues-Fälle . 3 3 
(100%) (100%) 

11 50 95 156 
(7%) (32%) (61%) (100%) 

Sieht man zunächst von den Spalten Achillotenotomien, Westhues-Fälle und 
den infizierten Fällen ab, so nimmt die Spalte "Gehgips" eine Sonderstellung ein: 
ein Fünftel der Fälle zeigten überhaupt keinen Kalkschwund, fast die Hälfte nur 
einen mittelstarken und nurmehr ein Drittel starken Kalkschwund. Die mit dem 
Gehgipsverband behandelten Ver!. bewahrt erstens der- wenn auch im Gips ein­
geschränkte - Gebrauch des befallenen Beines (gesteigerte Blutzirkulation!) 
zweitens aber auch die dauernde Stauchung beim Gehen vor stärkerem Kalk­
schwund. 

Die Behandlungsdauer betrug beim Gehgipsverband zwischen 4 und 11 Wochen. 
Bei sämtlichen übrigen Behandlungsverfahren überwiegt die Anzahl der Ver!. 

mit starkem Kalkschwund; durchschnittlich sind es zwei Drittel aller Fälle. Das 
restliche Drittel gehört fast ausnahmslos der Spalte "mittelstarker Kalkschwund" 
an. Ursachen hierfür sind zu suchen in dem eingreifenderen Behandlungsver­
fahren (Tra.nsfixation!) und der Behandlungsdauer (6 Wochen Bettruhe, an­
schließend 6 Wochen Gehgipsverband). 

Bei allen angeführten Behandlungsverfahren (außer Gehgips 
und Achillotenotomie) wurden - am häufigsten für die Zeit von 
etwa 6 Wochen - ein, bei der Transfixation sogar 2 Nägel im 
Fersenbein belassen. Diese Anwesenheit von metalliscllen 
Fremdkörpern wirkt sich erfahrungsgemäß auf den Grad des 
Kalkschwundes nur ungünstig aus. 

Es ist mir bei der Durchsicht der Röntgen-Bilder der im Doppelnagelgipsver­
band behandelten Ver!. nicht allein die Stärke des Kalkschwundes, sondern auch 
die unverhältnismäßig lange Dauer, während der er bestand, aufgefallen. Der 
Grund hierfür ist erstens darin zu suchen, daß durch die von den beiden Nägeln 
Ul'lterhaltene Spannung sich die Gelenkflächen beider Sprunggelenke nicht nur 
nicht berühren, sondern auch aus demselben Grunde nicht belastet werden konnten, 
daß zweitens in der zwischen den beiden ~ägeln transfixierten Knochensubstanz 
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jede Stauchung fehlte, wozu noch drittens die Anwesenheitzweier Nägel mit ihrer 
Wirkung als metalli.sche Fremdkörper kam. 

Die Rückbildung des Kalkschwundes ist ausschließlich eine 
Auswirkung der Funktion des betroffenen Gliedes. Von dem Grade 
der Funktion hängt ausschließlich die Wiedererlangung einer 
ungestörten Zirkulation ab. Dabei spielt auch hier "';eder das 
Alter eine Rolle; Jugendliche werden auch die durch eine längere 
Ruhigstellung hervorgerufene Einschränkung der Gelenksbeweg­
lichkeit infQlge der größeren Elastizität der Bänder und Gelenk­
kapseln schneller überwinden, zum Teil werden sie in einem ge­
wissen Ehrgeiz trachten, ihren Sport wieder aufzunehmen: ihr 
geringes Gewicht wird sich iJtsofern bei der Belastung des ver­
letzten Fersenbeins auch günstiger auswirken als die geringere 
Belastung sicher weniger Schmerzen hervorrufen wird. Ver­
zögert kann die Rückbildung des Kalkschwundes werden in Fällen, 
in denen neben der Schwere des Fb. auch noch Hchädigungen der 
Zirkulation infolge des Unfalls oder bereits früher vorhandener 
(periphere Arteriosklerose!) vorliegen; trotz ein<'s guten anatomi­
schen Ergebnisses wird das entsprechende funktiondl<' Ergebnis 
ausbleiben, was sich auf die Rückbildung des Kalkschwundes im 
Hinne einer Verzögerung oder sogar eines Ausbleibens der völligen 
Rückbildung auswirken wird. Schwerere Nebenverletzungen, di<' 
erhebliche Beeinträchtigung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
zur Folge hatten, werden sich in gleichem Maße ungiinstig auf den 
Rückgang des Kalkschwundes auswirken. Endlich wird bei alten 
(oder frühzeitig gealterten) Leuten der Körper einfach nicht mehr 
in der Lage sein, den Kalkschwunrl noch vollständig zu behcbm1. 
Es kann auch schließlich - was sicherlich selten ist - der Grund 
für eine übermäßig lange Dauer des Kalkschwundes in dem Nicht­
wollen des Verl. -zum Teil dadurch, daß er auswärts wohnt und 
damit der laufenden Kontrolle der Ambulanz entzogen ist -liegen, 
wenn er seinerseits die Übungen nicht ausführt und wenig herum­
geht. 

Infektionen wirken sich nur dann auf den Grad und die Dauer 
des Kalkschwundes im ungünstigen Sinne aus, wenn sie schwereren 
Grades gewesen sind. Serösen Infektionen kommt in dieser Hin­
sicht kaum eine Bedeutung zu. 

Zusammenfassung: Die Behandlung der Fb. der Gruppen IV 
bis VIII hat in der Mehrzahl (fast zwei Drittel) der Fälle einen 
starken Kalkschwund zur Folge. Die Dauer des Kalkschwun­
des beträgt durchschnittlich 6-12 Monate (nach Entfernung 
des ruhigstellenden Verbandes). 
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SchindZer hat in einem Fünftel seiner Fälle ("fast ausnahmslos schwere Fälle") 
einen Kalkschwund festgestellt. Diese Zahl ist gering. Werner, der nicht einrichtet, 
spricht von 2 Fällen, bei denen er bei der Nachuntersuchung- ein halbes Jahr 
nach dem Unfall - noch Kalkschwund festgestellt hat. Bode ist unter seinem 
Verletztengut "die noch stets lang anhaltende Knochenatrophie" anfgefallen, 
.,welche oft in der fleckigen Sudekschen Form auftritt". Fel8enreich sieht in der 
Knochenatrophie, "welche sich nach der Transfixation so gern einstellt", die 
Hauptursache des contracten Plattfußes. An einer anderen Stelle wiederholt er 
seine Feststellung mit anderen Worten. 

Auf die letztere Behauptung wird anläßlich der Besprechung der Arthrosis 
deformans nach Fb. näher eingegangen werden. 

Der traumatische Plattfuß1 entsteht bei Stauchungs­
und Trümmerbrüchen des Fersenbeins (Gruppe IV-VIII). Durch 
das Einstauchen des Sprungbeins in das Fersenbein, und durch 
den Zug der Achillessehne am hinteren Fragment, wird sein 
mittlerer Anteil in die Fußsohle gedrückt, der Tubergelenkswinkel 
entsprechend verringert, aufgehoben oder gar negativ. Jeder 
frische Trümmer- oder Stauchungsbruch bedingt einen traumati­
schen Plattfuß - es sei denn, daß die einstauchende Gewalt nur 
gering blieb und dadurch den Tubergelenkswinkel nur wenig ver­
ändert. Wird in letzterem Falle der Fb. nicht oder nur unzu­
reichend behandelt, so entwickelt sich der traumatische Plattfuß 
später noch durch die Stauchung (beim Gehen), andererseits durch 
den Zug der Achillessehne. Der traumatische Plattfuß ist also 
eine Folge: 

a) der Einstauchung des Sprungbeins in das Fersenbein bei der 
Entstehung.des Fb. (Unfallfolge), 

b) einer fehlenden oder ungenügenden Behandlung (Behand­
lungsfolge ). 

Die Behandlung des frischen Trümmer- oder Stauchungsbruches 
zielt in erster Linie auf die Beseitigung des traumatischen 
Plattfußes (Herstellung des normalen Tbgw.) ab, bzw. auf die 
Vermeidung seines nachträglichen Eintretens unter der Behandlung. 

Bei einzelnen Bruchformen (besonders Gruppe VI) ist dieses 
Ziel manchmal nur unvollständig zu erreichen, immer jedoch 
in dem Maße, daß der traumatische Plattfuß beseitigt wird. 

Gründe (zu b), die zur Unterlassung der Behandlung oder zu 
einer unzureichenden Behandlung führen konnten·, sind: 

1. Fehldiagnose (Verkennung der Fraktur überhaupt, Ver­
kennung der Schwere der Fraktur). 

1 Zu den traumatischen Plattfüßen sind alle diejenigen Fälle gerechnet, die 
tlinen Tubergelenkswinkel von 0 und unter 0° aufweisen. Das erwies sich aus 
dem Grunde für zweckmäßig, um für die ganze Arbeit eine einheitliche Definition 
eines traumatischen Plattfußes zu haben. 
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2. Behandlungsfehler (Wahl eines der Art des Fb. nicht 
entsprechenden Behandlungsverfahrens, zu kurze Ruhigstellung ! ) . 

3. Schwere Infektion (während der Behandlung des Fb.). 
4. Gegenanzeigen (schwere Stoffwechselleiden, organische 

und Gefäßerkrankungen, Kreislaufschwäche bei hohem Alter u.a.m., 
schwere Nebenverletzung) gegen bestimmte Behandlungsmethoden 
(Doppelnagelgipsverband, Dauerzugverfahren). 

I. Die absolute Fehldiagnose eines Trümmer- oder Stau­
chungsbmches wird weder klinisch, noch viel weniger röntgenolo­
gisch zu befürchten sein, eher noch die Fehldiagnose bei Fissur. Eine 
Verkennung der Schwere des Fb. wird dem am wenigsten unter­
laufen, der über eine gewiRse Erfahrung in der Fersenbeinbruch­
behandlung verfügt. 

2. Behandlungsfehler werden sicherlich eine häufige Ur­
sache bei der Entstehung des traumatischen Plattfußes (auch nach 
guter Einrichtung) sein: An erster Stelle die zu kurz befristete 
Ruhigstellung, bzw. zu früh erfolgende Belastung, ein Fehler, 
den auch wir mangels größerer Erfahrung im Anfang gemacht haben. 

3. Über die Häufigkeit der Infektionen und deren Auswir­
kung auf die Entstehung des traumatischen Plattfußes (bei unseren 
Verl.) s. S. ll2ff. 

4. Die durch einzelne Behandlungsverfahren (Doppelnagelgips­
und Dauerzugverfahren) bedingten Gegenanzeigen sind nicht 
so sehr durch das Verfahren selbst bedingt, als durch die etwa 
6-7wöchige Frist der Bettruhe, die diese Methoden erfordern. 
Selbst schwere Nebenverletzungen, wie Wirbelbrüche pnd offene 
Unterschenkelbrüche, bilden in der Regel keine Gegenanzeige 
gegen die eben angeführten Behandlungsarten. 

Nur in einem Falle aus unserem Verletzungsgut (206, VIII, l), einem Wirbel­
bruch mit Lähmung von Blase, Mastdarm und beiden Beinen, wurde von einer 
eingreifendereD Behandlung abgesehen - beide Unterschenkel (doppelter Fb. !) 
wurden auf eine Braunsehe Schiene gelagert. Die Folge war ein negativer Tbgw. 
beiderseits, der später durch Keilosteotomie des Fersenbeins ohne ein günstiges 
funktionelles Ergebnis gebessert wurde. 

Von unseren 33 traumatischen Plattfüßen (unter 178 Verl. 
mit Stauchungs- und Trümmerbrüchen) entstanden durch: 

l. Fehldiagnose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 
2. Behandlqngsfehler (unzureichende Behandlungsart, zu kurze 

Ruhigstellung). . 17 
3. Infektion . . . . 5 
4. Gegenanzeigen . 6 
5. Andere Ursachen 5 

33 
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Zu 5: In 2 Fii.llen gelang die Einrichtung nur unvollständig: Ein Fall der 
Gruppe VI, der nur bis zu einem Tbgw. von 5 a aufgerichtet werden konnte, welcher 
im Gehgipsverband um 5° auf 0° zurückging (189, 5, VI); der andere betraf den 
schwersten offenen Trümmerbruch, den wir je behandelt hatten, der sich nur 
auf einen Winkel von 0° aufrichten ließ, welcher Winkel unter der Bei&Stung 
im Gehgipsverband (Adiposit&S permagna) um 10° zurückging (224, Vlll, 29). 
Bei einem weiteren Fall mit einem doppelseitigen }'b. mußte die Transfixation 
(auf der linken Seite) und die Drahtextension (auf der rechten Seite) beide nach 
:! Wochen wegen schwerer Zirkulationsstörungen entfernt werden. Schon bei der 
Einlieferung des 35jähr. Verl. war weder rechts noch links der Puls der Art. dors. 
ped. zu fühlen, die aktive Beweglichkeit der Zehen und übrigen Gelenke beider 
Füße ganz aufgehoben; beide vorderen Sprunggelenke waren bereits primär dureh 
eine genuine starke Arthrosis deformans geschädigt (204, VII, 23). In einem anderen 
}'alle- eines offenen Fb. -mußte, da die Nähte riBSen, von einer Fortsetzung des 
Dauerzuges abgesehen werden (58, IV, 15). Schließlich ist bei dem letzten Fall eines 
(doppelseitigen) Fb. auf der einen Seite trotz einer 5wöehigen Tra.nsfixations- und 
anschließenden 6wöchigen Gehgipsbehandlung der Tbgw. von 20° (nach der Einrich­
tung) auf 0 a zurückgegangen, während er auf der anderen Seite 15 ° nach der Einrich­
tung 20°) beträgt ( 194, VII 3,). Dieses Ereignis steht in unserem Material vereinzelt 
da. Der Ver I. geht als Geschäftsdiener vollkomnwn beschwerdefrei seinem Beruf nach. 

Die 17 unter 2 aufgeführten Fälle fallm in die Jahre 1926---1931. Die Er­
klärung hierfür liegt im wcscntlichPn darin, daß wir einmal im Jahre 1926 noch 
nicht in dPr Lage waren, Fb. einzurichten und sie nur im Geh!!ipeverband behan­
delten, zum anderen aber, daß wir später. nach 1926. hinsichtlich dPr Dauer der 
Ruhigstellung bei dem Dauerzug--diP Transfixation üben wir erst seit dem Jahre 
1932 aus - keine genügende Erfahrung gcsamm!'lt hatten, sil' dementsprechend 
immer zu kurz war. Di!' Achillotenotomie (:1 :Fälle) hat die in sie gesetzten Er­
wartungen nicht t>rfüllt: der Zug der Aehillcssehn!' wartrotz der operativ erreichten 
Verlängerung nicht aufgehoben, andererseits blieb ja. die Stauchung beim Gehen 
bestehen. Der Gehgipsverband allein als Behandlung eines Stauchungs- oder 
Trümmerbruches muß von vornherein hinsichtlich der Erhaltung des Tbgw. ver­
sagen. weil sich ja die dauernde Stauchun~ beim GPhen ständig im Sinne der Ver­
minderung des Tbgw. äußert. 

Die Ausheilung eines :Fb. in einen traumatischen PJat.tfuß ist 
somit immer eine Behandlungsfolge, deren Ursachen, so sie Be­
handlungsfehler sind, sich vermeiden lassen. In unserem Ver­
letztengut verursachten die Behandlungsfehler zwei Drittel aller 
Fälle von traumatischem Plattfuß. In dem übrigen Drittel ( 11 Fälle) 
wird man zugunsten ernsterer, zum Teillebensbedrohender Kom­
plikationen, den traumatischen Plattfuß als Behandlungsfolge 
in Kauf nehmen müssen. Innerhalb der Gesamtzahl aller Verl. 
mit Trümmer- und Stauchungsbrüchen (Gruppe IV-VIII) ins­
gesamt 178, machen diese ll Verl. einen Anteil von 6% aus. 
Bei entsprechender Behandlung wird also der trapmatische Platt­
fuß als Folge eines Fb. mit nur 6% aller Trümmer- und Stauchungs­
brüche (in unserem Verletztengut) nur wenig ins Gewicht fallen. 

Der contracte "Platt"fuß. Unter dieser Bezeichnung 
versteht man allgemein die Form des Pes plano-abducto-valgus. 
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Als Folgezustand eines Fb. haben wir ihn unter unseren Verl. n-pr 
vereinzelt und dann auch nur bei alten, insbesondere körperlich 
schweren Verl. gesehen. Dabei waren sowohl der Grad des Platt­
fußes wie der der Abduktionsstellung gering, ebenso beschränkte 
sich die Kontraktur meist auf das untere Sprunggelenk. Die Ur­
sache als Folgezustand nach einem Fb. war auch in den meisten 
Fällen recht zweifelhaft, da fast immer am anderen Fuß ebenfalls 
ein Pes plano-abductus vorhanden war. 

Häufiger -im ganzen bei 9 Verl. -sahen wir eine andere, schon 
was den Grad der Kontraktur anlangt, weit schwerere Form eines con­
tractenFußes:deutliche VarusstellungdesFußesmitleichter Ein­
wärtsdrehung des ganzen Fußes, vollständige Sperre im unte­
ren und vorderen Sprunggelenk, eingeschränkte Zehen­
beweglichkeit, häufig auch Einschränkung der Beweglichkeit im 
oberen Sprunggelenk, Belastung auf dem Sohlenaußenrand. 
Dabei war in fast allen Fällen das Fußgewölbe gut erhalten, so daß 
der Ausdruck contracter "Plattfuß" fehl am Platze ist. Tyrell hat 
diese Fußhaltung - ohne Sperre des . vorderen Sprunggelenks -
treffender als "Schonungshaltung" bezeichnet und beschrieben. 

Die Ursache dieser schweren, contracten Fußdeformität, liegt 
ausstießlieh in der Schwere der primären Schädigung 
durch den Fb. einerseits, zum anderen auch in einer während 
der Behandlung hinzugekommenen Schädlichkeit begründet. Wäh­
rend der Behandlung des Fb. schon bestehende Störungen der 
Zirkulation - insbesondere periphere Arteriosklerose! - haben 
an seiner Entwicklung bestimmenden Einfluß. 

Wenn hier von der Schwere des Fb. die Rede ist, so ist nicht so sehr 
an den Knochenbruch selbst gedacht, über den allein das Röntgenbild 
nur Aufschluß gibt, als vielmehr an die damit einhergehende Zirku­
lationsschädigung und die Zerreißung von Band und Kapselapparat. 
Die Zirkulationsschädigung gibt sich in den meisten Fällen in einem 
FehlendesPulsesderArt.dors.ped.kund.ÜberdieSchweredesBand­
und Kapselschadens sind wir nur auf Vermutungen angewiesen. 

Unter den während der Behandlung hinzukommenden Schäd­
lichkeiten sind im wesentlichen schwere Infektionen, die Ursache 
einer Induration des Gewebes und meist auch eines starken Kalk­
schwundes sind, anzuführen. 

Die folgende Zusammenstellung unserer 9 Verl. mit Fußkontraktur (mit 
AllBil&hme der Verl. des Jahres 1935, über deren Befunde wegen der zu kurzen 
Zeitspanne zwischen dem Abschluß der Behandlung und dem Zeitpunkt der Nach­
untersuchung noch keine verbindlichen Schlüsse gezogen werden sollen) gibt Auf­
schluß über Alter, Gruppe, vermeintliche Ursache (evtl. begünstigende Momente) 
und sonstige Einzelheiten. 
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Lfd.:Sr.,l I Alter I -. . . i Wieder-, Xr. in d. Same in \ ennemtliche Ursache I' autoahme 
n~p~ Jahren b':'. b:güns~~endes Moment _d~r Arbo;_Jt 

1 /Sch. 
(17) 
V 

2 E. S. 
(18) 
V 

3 N.F. 
(19) 
V 

4 R. R. 
(2) 
VI 
5 H. G. 

(13) 
VII 
bds. 

6 N. F. 
(19) 
VIII 

60 Infektion nein 

50 Infektion ja 

46 Infektion nein 

21 Zirkulations-, Band- ja 
u. Gelenkschaden 

:35 Zirkulations-, Band- nein 
und Gelenkschaden, ' 
prim. kein Puls d. 
Art. dors. ped! prim. 

, Arthrosis i. vorderen 
' Sprunggelenk 

47 Zirkulations-, Band- nem 
und Gelenkschäden, 

, schwere Nebenverlet-
zungen dess. Fußes 

7 H. F. tH Arteriosklerose ! nein 
(46) 

V 

S ,Sch. 42 
(49) 

V 

9 B. K. 46 
(46) 
V 

Band- und Gelenk­
schaden 

Infektion 

Infektion 

ja 

nein 

Bemerkungen 

Spielt Tennis, läuft 
Ski. 

Bds. traumatischer 
Plattfuß. 

Offener Fb.! Cum fract. 
oss. navicul. ped. et 
cuboid. et Iux. ped. 
dors. in articul. Cho­
part einsdem ped. 

Es ist naheliegend, an einen Einfluß der Behandlungsart auf die Ausbildung 
eines contracten Fußes zu denken. Alle 9 Verl: wurden entweder mit dem Dauer­
zugverlabren oder der Transfixationsmethode behandelt - dabei scheiden zu­
nächst die Infektionen aus. Sicherlich wirkt sich der starke Zug bei der Ein· 
richtung auf die ohnehin schon stark geschädigten ZirkulatioDBverhältnisse, 
Bänder und Gelenke nur im ungünstigen Sinne aus. Es drängt sich nur dabei die 
Frage auf, ob man den betreffenden Verl. ohne Einrichtung und entsprechende 
Behandlung seinem Schicksal überlassen sollte (s. iDBbcsondere Fall 6 der Zu­
sammeDBtellung), oder ob man ihm durch die Einrichtung einen immerhin brauch­
baren Fuß erhalten soll. 3 von den 9 Verl. haben ihre frühere Arbeit wieder auf­
genommen, bei zwei weiteren spielt das hohe Alter sicher eine bestimmende Rolle 
für die Wiederaufnahme der Arbeit im negativen Sinne. Der jugendliche Ver!. 
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läuft Ski, spielt Tennis; nur ein Verl.- mit den doppelten Fb.- kam mit Stock­
hilfe zur Nachuntersuchung. 

Gegenüber der Unterlassung jeglicher oder völlig ungenügen­
der Behandlung dieser schwersten Fb im Gipsverband ist der 
Ausgang der eingreifenderen Behandlung in einen contracten Fuß 
für den V erl das kleinere Übel. 

Über die evtl. Verhütung des contracten Fußes durch eine 
entsprechende Nachbehandlung (Felsenreich) werden wir bei der 
Besprechung der Arthrosis deformans eingehend zu sprechen haben. 

d) Gelenkschäden. 
l. Arthrosis deformans. Sieistdie häufigste Schädigung 

überhaupt nach einem Stauchungs-oder Trümmerbruch. 
In erster Linie ist das untere Sprunggelenk, weniger häufig das Calca­
neo-Cuboid-Gelenk befallen. In den anderen Gelenken im Bereiche des 
Fußes- als Folge eines Fb.- haben wir sie niemals beobachtet. 

Nur in einem Falle, in dem der Fb. (Gruppe li) nur eine geringe Komplikation 
bedeutete, hatte sich infolge des gleichseitigen Sprungbeinbruches eine starke 
Arthrosis deformans im oberen Sprunggelenk ausgebildet. 

Im unteren Sprunggelenk ist die Ausbildung einer Arthrosis 
deformans dann gegeben, wenn es nicht gelingt, die ge­
brochene Gelenkfläche des Fersenbeins genau einzu­
richten und dieses Ergebnis zu erhalten. Dies wird um so 
schwerer sein, je zahlreicher einmal die durch das Gelenk verlau­
fenden Bruchlinien sind, und je stärker die Verschiebung der 
Bruchstücke innerhalb der Gelenkfläche ist. Dabei fällt gerade 
beim unteren Sprunggelenk stark ins Gewicht, daß (sowohl die 
Sprungbein- wie) die Fersenbeingelenkfläche in einzelne Ab­
schnitte unterteilt ist -die laterale, vordere und hintere Gelenk­
fläche-, deren Grad der Konvexität bzw. Konkavität, nicht allein 
verschieden ist; sie liegen nicht im gleichen Niveau, vor allem springt 
die laterale am weitesten nach oben vor, und schließlich sind noch 
die einzelnen Gelenkabschnitte in ihren Flächen gegeneinander 
geneigt. Diese Besonderheiten einer derart gestalteten Gelenk­
fläche - dazu kommt noch der straffe Kapsel- und Bandapparat 
zwischen Sprungbein und Fersenbein - werden es nur in beson­
ders günstig gelagerten Fällen erreichen lassen, daß mit der 
Einrichtung eine in ihrer anatomischen Form normale Gelenk­
fläche wiederhergestellt wird. Am häufigsten noch wird das bei 
einer Anzahl der Fälle der Gruppe IV der Fall sein, fast ausnahms­
los wird das bei den Fällen der Gruppen V-VIII nicht eintreten. 

Wenn aber die abgebrochene laterale Gelenkfläche des Fersen­
beins gegen die Fußsohle zu gedreht und verlagert ist, und nicht 
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mehr in Zusammenhang mit dem Fersenbeinkörper 
steht, so gibt es kein Mittel, sie wieder an ihre Stelle 
zu bringen. - Über erfolglose Versuche, das Ziel mittels einer 
Hebelung mit einem Nagel zu erreichen, und ihren traurigen Aus­
gang in eine Infektion, ist bereits oben berichtet (125, 126, 127, V). 

Ist eine genaue anatomische Wiederherstellung der Gestalt der 
Gelenkfläche nicht gelungen, so überragen Knochen und Knorpel­
kanten eines Bruchstückes die benachbarte Bruchfläche. Unter 
der Belastung wird die Sprungbeingelenkfläche fest auf diese 
Kanten gedrückt. Die Folge ist eine Zerstörung des Knorpels 
und des subchondralen Knochens. Durch die Verwerfung der 
Fersenbeingelenkfläche werden außerdem einzelne Partien der 
Gelenkflächen sich gar nicht mehr berühren, andere wiederum allein 
belastet sein. Durch den fehlenden gleichmäßigen Gelenkschluß 
an allen Stellen des Gelenkes werden Verschiebungen des Fersen­
beins gegen das Sprungbein - vor allem in seitlicher Richtung­
eintreten können, die wiederum den - durch den Fb. bereits ge­
schädigten - Kapsel- und Bandapparat in den Narben durch 
Zerrungen dauernd irritieren. Damit ist die schmerzhafte Arthrosis 
deformans geschaffen. 

In einer Anzahl der Fälle stellt sich durch das Tiefertreten des 
Sprungbeins in den Fersenbeinkörper das Sprungbein mit seinem 
vorderen Anteil in eine mehr horizontale Lage ein. Die Folge ist, 
daß der Proc. ant. des Sprungbeins das Kahnbein überragen wird, 
welcher Umstand in seltenen Fällen eine Arthrosis deformans dieses 
Gelenkes verursachen kann. Häufiger kommt es zu einem ähnlichen 
Zerrungasebaden mit den gleichen Folgen im CalcaneO-Cuboid­
Gelenk. Wir sehen die Arthrosis deformans dieser Gelenke meist 
bei älteren Leuten. Es scheint, daß hier das Alter mit seiner Dis· 
positionzur Arthrosis deformanseinen bestimmendenEinfluß ausübt. 

Im unteren Sprunggelenk bleibt die Arthrosis deformans 
in der Regel auf rein destrukti ve Prozesse beschränkt. Zacken­
bildungen u. dgl. fehlen. Diese fehlenden Zackenbildungen wie 
auch die Unmöglichkeit, das untere Sprunggelenk so darzustellen, 
ohne daß die beiden Gelenkflächen sich überschneiden, machen eine 
röntgenologische Diagnose der Arthrosis deformans des unteren 
Sprunggelenkes schwer. Sie ist aber- klinisch durch die einge­
schränkte oder aufgehobene Beweglichkeit im Gelenk, den beim 
passiven V ersuch der Rollbewegung im Gelenk entstehenden 
Schmerz, vor ·allem in Verbindung mit der Anamnese - schmerz­
haftes Gehen auf unebenem Boden, Abrutschen des Fußes über 
die Stiege u. a. m. - nicht zu verfehlen. 
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Die Arthrosis deformans klinisch durch die bekannten Reibe­
geräusche nachzuweisen, scheitert fast immer an dem festen Schluß 
des unteren Sprunggelenkes. Dieses hat schon in ungeschädigtem 
Zustand einen ziemlich festen Gelenkschluß: nach der Schädigung des 
Bandapparates durch den Fb. verhindern neben der anatomischen 
Umformung des Gelenkes die straffen schmerzhaften Narben in den 
Bändern eine Gelenksbewegung je nach dem Ausmaß des Schadens. 

In einer nicht geringen Anzahl von Fällen ist im seitlichen 
Röntgenbild mit zeitlich größerem Abstand von der Verletzung 
eine zunehmende, stets regelmäßig ausgestaltete Verlängerung 
des hinteren Fortsatzes des Sprungbeins parallel zum Fersenbein 
zu sehen (s. Abb. 3b und 22b). Es handelt sich hier um einen 
reparativen Vorgang im Gelenk, der mit einer Arthrosis deformans 
(als Ausdruck eines Schadens) nichts gemein hat. Die tragfähige 
Gelenkfläche erfährt eine Vergrößerung. Man sieht dieselbe Er­
scheinung nicht selten auch nach Sprungbeinbrüchen. 

Die Arthrosis deformans im vorderen Sprunggelenk hin­
gegen ist infolge der Zerrung der Bänder rein proliferativer 
Natur. Es kommt sowohl vom Proc. ant. des Sprungbeins wie 
von dem des Fersenbeins ausgehend zur Bildung einer das Kahn­
bzw. Würfelbein fußrückenwärts überragenden lippenförmigen 
Knochenausziehung, die röntgenologisch im seitlichen Bild immer 
gut darstellbar ist (Abb. 25 und 28b). 

Der Grad der Arthrosis deformans im unteren Sprung­
gelenkist vorallem abhängig von dem Ausmaß der Verwerfung 
der frakturierten Gelenkfläche. Höheres Alter wird 
nicht allein die Beschwerden, sondern auch - infolge der größeren 
Knochenbrüchigkeit - die Ausbildung der Arthrosis deformans 
verstärken, da der Knorpel ohnehin schon im Alter durch Ab­
nutzungsvorgänge anatomisch oft geschädigt ist. Ferner werden 
sich das größere Gewicht bei der Belastung, dann aber auch 
ein gewisses Unvermögen, die veränderten statischen Verhält­
nisse nach den Fb. in etwa auszugleichen, ungünstig auswirken. 

Bei den folgenden zahlenmäßigen Angaben über die freie bzw. gesperrte Be­
weglichkeit im unteren Sprunggelenk der nachuntersuchten Ver!. der Gruppen IV 
bis VIII (Trümmer- und Sta.uchungsbrüche) ist der Jahrgang 1935 nicht mit­
berücksichtigt: die Zeitspanne, die zwischen dem Abschluß der Behandlung -
meist I -1 1/ 2 Jahr- und dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung liegt, ist zu kurz, 
um bereits diesen Befund, den die Ver!. nach Abln.uf dieser Frist bieten, als end­
gültig zu werten. Kazda und auch Werner fordern eine Zeitspanne von 2-3 Jahren, 
in der alle Schäden nach einem Fb., soweit sie reversibel sind, auch geschwunden sind. 
Erst nach Ablauf dieser Frist wird man in der Lage sein, im Befund Endgültiges 
über den Erfolg der Behandlung all8ZU88.gen. Wir haben uns bei unseren eigenen 
Nachuntersuchungen von der Berechtigung dieser Forderung überzeugen können. 

Hefte zur Unfallbeillnmde. SI. 9 
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Die Bewegung im unteren Sprunggelenk war: 

0 

Frei I Gehemmt I Gesperrt I Insgesamt 
I 

Gruppe IV 14 16 I 8 38 Verl. 

" 
V 3 16 I 29 48 

" 
" VI - 2 5 7 

" 
" VII - 4 4 8 

" 
" 

VIII - 6 4 10 
" 

17 (15%)1 44 (40%)1 50(45%) 111 Verl. (100%) 

Die Zahlen der Gruppe IV geben insofern ein schiefes Bild, als hier auch die 
extraartikulären, nur den Fersenbeinkörper betreffenden Brüche enthalten sind. 
Nach den oben über die Entstehung der Arthrosis angeführten Gründen haben 
sie niemals eine Arthrosis deformans zur Folge, ein Befund, der, wie die große 
Tabelle im einzelnen angibt, regelmäßig bei unseren Nachunte:rsuchungen erhoben 
wurde. Daraus erklärt sich der hohe Anteil (mit fast 33%) dieser Gruppe an den 
frei beweglich gefundenen Gelenken. Die übrigen Gruppen V-VIII, deren Charak­
teristikum gerade der intraartikuläre Bruch ist, geben ein getreues Bild der wirk­
lichen Verhältnisse bei den rein intraartikulären Brüchen. Bei 78 Verl. war die 
Beweglichkeit gehemmt oder gesperrt, d. i. 96%. Bei nur 3 Verl. war das Ge­
lenk frei beweglich befunden worden, d. i. 4 o/o-. 

Wir sind also nur in etwa 4% aller Fälle in der Lage gewesen, 
anatomisch genau das Gelenk wiederherzustellen. Dieses 
Ergebnis scheint auf den ersten Blick sehr schlecht zu sein. Be­
rücksichtigt man das über die -besonders der genauen Einrich­
tung der Bruchstücke im Wege stehenden - Besonderheiten des 
unteren Sprunggelenkes Gesagte, so kann diese Zahl nicht über­
raschen. 

Ohne den später folgenden Angaben über die Wiederaufnahme der Arbeit 
vorzugreifen, soll hier kurz bemerkt werden, daß etwa 3/ 4 aller Verl. mit aufge. 
hobener oder eingeschränkter Beweglichkeit zu ihrer früheren Arbeit zurück­
gekehrt sind, etwa 1/ 4 ihren früheren Beruf nicht wieder aufgenommen haben. 
Diese Zahlen sind unabhängig vom Alter der Verl. gewonnen. 

Unter den 70 Verl. mit eingeschränkter bzw. gesperrter Beweg­
lichkeit sind 6, die sich bei der Befragung als vollkommen be­
schwerdefrei bezeichnet haben. Je 2 gehören den Gruppen IV, V 
und VI an. Einer von diesen hat einen doppelten Fb. (Gruppe V) 
mit einer intraartikulären Fraktur des distalen Tibiadrittels auf 
der einen Seite. 4 von den 6 Verl. haben ihren gewohnten Sport 
wieder· aufgenommen - natürlich auch ihren früheren Beruf -. 
5 Verl. stehen im 3. Lebensjahrzehnt, eine Verl. im 5. 

Da unter dem Einfluß der Arthrosis deformans im unteren 
Sprunggelenk auf die Funktion die 'sperre oder zumindest stark 
herabgesetzte Beweglichkeit des Gelenkes in der Regel eine schmerz­
hafte ist, werden die Ver!. eine Bewegung im unteren Sprunggelenk 
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ohnehin zu vermeiden suchen. Sie wählen sich auf ihren Wegen 
einen möglichst ebenen Boden, auf dem die Gefahr einer Roll­
bewegung im Gelenk nicht so groß ist. Auf weichem Boden, z. B. 
auf dem Lande, haben sie ebenfalls geringere Schmerzen von 
ihrer Arthrosis deformans, da der Boden bei jedem Tritt dem Fuß 
nachgibt. Dagegen ist das Gehen auf unebenem harten 
Boden, das Steigen und Leitersteigen für sie besonders 
schmerzhaft. Noch jüngere Leute, durchschnittlich bis etwa 
zum 4. Lebensjahrzehnt, vermögen sich weitgehend dieser Gelenk­
sperre anzupassen- vor allem oberes aber auch die anderen Ge­
lenke des Fußes, sind ja nicht beeinträchtigt. So kommt es, daß 
noch etwa 3/ 4 dieser Verl. zu ihrem Beruf zurückkehren, wenngleich 
sie natürlich auch nicht vollkommen beschwerdefrei sind. 

Felsenreich sieht in der ungenügenden Nachbehandlung die 
Ursache zur Entstehung der "posttraumatischen Arthritis". Er 
folgert daraus, Verl. mit Fb. in Spitalbehandlung in zweckmäßigerer 
Weise, als bisher geschehen ist, nachzubehandeln. Wir haben oben 
aufgezeigt - auf Grund unserer Nachuntersuchungen und prak­
tischer Erwägungen -, daß jeder bestehenbleibenden Ge­
lenksverwerfung die Arthrosis deformans folgen muß. 
Da noch eine Abänderung zu schaffen, ist trotz und unab­
hängig jeder Nachbehandlung, unmöglich. Die Arthrosis de­
formans ist eine Folge ausschließlich des Fb., nicht 
Folge einer fehlerhaften Nachbehandlung. Er sieht die 
Ursache der Arthrosis deformans vor allem in "der übermäßigen 
Beanspruchung atrophischen Knochens und der schwer geschä­
digten Gelenke nach Abschluß der Fixationsperiode". Soweit er 
unter den "schwer geschädigten Gelenken" die Verwerfung der 
Gelenkfläche versteht, stimmen wir mit ihm überein. Diese 
Schädigung bleibt aber irreversibel trotz aller Nachbehandlung. 
Wir haben auch nach extraartikulären Fb. - vor allem bei alten 
Leuten - einen schweren Kalkschwund gesehen: niemals hat 
dieser eine "posttraumatische Arthritis" zur Folge gehabt. Trotz 
ihres starken Kalkschwundes haben diese Gelenke ausnahmslos 
ihre frühere Beweglichkeit wieder erhalten. Auch "die Über­
belastung beim Gehen ohne Gips" ist keine Ursache einer Arthrosis 
deformans; gewiß wird diese eine Schädigung der Gelenke - nicht 
allein des betroffenen unteren Sprunggelenks - hervorrufen, 
jedoch werden diese Schäden weitgehend besserungsfähig sein. 

Bei· der Entstehung des "contracten Plattfußes" Pes plano­
abducto-valgus, den wir nur in vereinzelten Fällen bei ausnahmslos 
älteren Verl. in geringem Maße ausgebildet gesehen haben,· hält 

9* 
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Felsenreich "die Kontraktur als die Folge der Irritation des unteren 
Sprunggelenkes". Wir folgen ihm hierbei - doch bleibt trotz 
aller Nachbehandlung die Irritation infolge der vorhandenen 
Arthrosis deformans weiter bestehen, und sie wird dauernd "auf 
dem Wege des Reflexbogens ausgelöst". Wir haben schon erwähnt, 
daß es den meisten Verl. gelingen wird, sich den veränderten Ver­
hältnissen im unteren Sprunggelenk in unterschiedlichem Grade 
bei der Abwicklung des Fußes anzupassen. 

Wir sind in der Lage, die "den Reflexbogen auslösende Komponente" -
den bei den Rollbewegungen entatehenden Schmerz - auszuschalten, indem wir 

das Gelenk operativ versteifen (Arthrodese des unteren Sprunggelenkes). 

Wir wollen hier an dieser Stelle schon betonen, daß auch wir 
Anhänger einer zweckmäßigen Nachbehandlung sind. Wir dürfen 
nur nicht die Nachbehandlung als fehlerhaft oder ungenügend 
bezichtigen, dann, wenn wir uns gern über unser eigenes Unver­
mögen in der Erreichung eines guten Ergebnisses hinwegtäuschen 
wollen. Wir müssen uns eben mit dem Erreichbaren zufrieden 
geben- und wir vermögen heute die größte Gefahr, die dem Verl. 
mit einem Fb. gedroht hat, zu bannen: den traumatischen Plattfuß. 
Die Wiederherstellung eines anatomisch einwandfreien Sprung­
gelenkes ist uns sehr häufig versagt, aus der Unzulänglichkeit der 
Mittel, die uns zur Verfügung stehen, gleich, ob es sich um die 
blutige oder unblutige Behandlung des Fb. handelt. 

Im übrigen ist ja nicht beim Fb. allein, sondern bei allen übrigen intraarti­
kulären Brüchen - vor allem der unteren Extremität - in unterschiedli6hem 
Ausmaße das Eintreten einer Arthrose oft nicht zu vermeiden, trotz aller Nach­
behandlung. (Trümmerbruch des Tibiakopfes - Sprungbeinbruch usw.). 

Werner hält noch (1930) die Arthritis für nachträglich bedingt, verkennt vor 
allem noch die Ursache der Beeinträchtigung der Bewegung im unteren Sprung­
gelenk, die er "oft und ziemlich stark" fand. 

Die Ankylose eines Gelenkes kann eintreten nach einer 
schweren Schädigung des Gelenkes: a) nach Infektion eines 
offenen Bruches, b) nach einer Infektion eines geschlossenen 
Bruches durch Nagelstörungen u. a. m. Wir haben eine Gelenks­
infektion nach einem offenen Bruch nicht gesehen, wohl aber eine 
solche durch Eingehen eines Nagels in das untere Sprunggelenk. 
In diesem Falle kam es wohl zur schweren Infektion und Aus­
bildung einer Arthrosis deformans, nicht aber zur Bildung einer 
Ankylose. Es scheint, daß gerade beim unteren Sprunggelenk die 
Möglichkeit der Ausbildung einer Ankylose gering ist. Dagegen 
haben wir unter unseren Fällen von Stauchungs- und Trümmer­
brüchen eine Verl., die nach vollkommen ungestörtem Heilverlauf 
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bei der Nachuntersuchung klinisch und -was das vordere Sprung­
gelenk anlangt, auch röntgenologisch - eine Ankylose des vorderen 
und unteren Sprunggelenkes aufwies. Oberes Sprunggelenk und 
sämtliche übrigen Gelenke des Fußskelets waren im vollen Umfang 
frei beweglich. Die Verl. (214, 9, VIII) ist vollkommen beschwerde­
frei, macht Bergtouren von unbegrenzter Dauer ohne jeden Schmerz. 

Den Grund dafür, weshalb es gerade in diesem einzigen Falle 
zur Ankylose des unteren und vorderen Sprunggelenkes gekommen 
ist, vermögen wir nicht anzugeben. Möglicherweise ist sie auf 
dem Boden der Arthrosis deformans entstanden- dafür spricht 
der röntgenologische Befund, wie er bei der Arthrosis deformans 
des vorderen Sprunggelenkes bereits beschrieben wurde, der hier 
auch gefunden wurde, aber mit der knöchernen Vereinigung der 
vom Sprungbein bzw. vorderen Fortsatz des Fersenbeins aus­
gehenden Knochenleiste mit dem Kahnbein bzw. Würfelbein. 
Der Grad des Fb. war gewiß ein schwerer; aber das kann nicht 
die Ursache sein - wir haben viel schwerere Fb. gesehen, bei 
denen es jedoch nicht zur Ankylose gekommen ist. 

Dieser ohne unser Zutun in eine Ankylose ausgeheilte Fall eines 
Fb. legt es uns gerade auf Grund der Tatsache, daß der Fuß in 
seiner Funktion schmerzfrei ist, nahe, durch eine operative 
Maßnahme (Arthrodese) den gleichen Erfolg anzustreben, 
ein Vorschlag, der in letzter Zeit vornehmlich von Chirurgen aus 
Südamerika gemacht wurde. Wir haben in letzter Zeit bei starken 
arthrotischen Beschwerden die Arthrodese des unteren Sprung­
gelenkes nach abgeschlossener Behandlung des Fb. mit gutem Er­
folg ausgeführt. 

In dem uns zugänglichen Schrifttum fand sich nicht ein einziger Fall einer 
Ankylose nach Fb., weder als Folge einer Infektion noch, wie in unserem Fa.lle, 
wahrscheinlich auf dem Boden der A.rthrosis deformans. Es wird sicher der Aus­
gang eines Fb. in eine Ankylose auch eine Seltenheit bleiben. 

e) Muskelschwund. 
Er ist der Ausdruck der verminderten Beanspruchung des ver­

letzten Beines im Vergleich mit dem anderen Bein. Von einge­
schränktem Wert ist seine Bestimmung bei gleichzeitig unabhängig 
vom Fb. bestehenden Leiden einer oder beider Beine, wie Krampf­
aderbildung, Krampfadergeschwüre, Ödeme renalen oder kardialen 
Ursprung und ähnlichen Erkrankungen. Ebensowenig verwertbar 
sind seine Maße bei gleichzeitig entstandenen Verletzungen der 
unteren Extremität oder solchen, die zeitlich noch nach dem Fb. 
entstanden sind. 
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Wir beobachteten allgemein, daß ausnahmslos alle Verl. mit einem Fb. der 
Gruppen ll, III und IV a, selbst, wenn der Unfall, wie es bei den im Jahre 1935 
Verl. der Fall war, erst 1-11/ 2 Jahre zurücklag, keinen Unterschied in dem Um­
fang der Wadenmuskulatur aufwiesen. Jugendliche Verl. mit einem Trümmer­
oder Stauchungsbruch- Gruppe IV-VIII- zeigten dieselbe Erscheinung. Bei 
den anderen betrug der Unterschied der Wadenumfangsmaße im Durchschnitt 
11/ 1 cm, war jedoch stärker (im allgemeinen) bei den Verl., die ihren Fb. erst im 
Jahre 1935 erlitten hatten. Bei diesen Verl. sind eben die Beschwerden im allge­
meinen noch stärkere. 

Daß Ausmaß des Muskelschwundes geht konform mit 
den Beschwerden nach dem Fb. Diese wiederum sind ab­
hängig von der zurückbehaltenen Dauerschädigung nach dem 
Fb., werden aber auch wesentlich durch das Alter bzw. die Kon­
stitutiondes einzelnen mitbestimmt. So hatte der jetzt 29jähr. 
Verl. mit einem Fb. der Gruppe VI (186, VI, 2) trotzeiner zurück­
gebliebenen schweren Schädigung (contracter Fuß - s. S. 125) 
keinen Muskelschwund aufzuweisen. 

Gefäßschäden. Größere Gefäße können durch den Fb. selbst, 
da sie in der Umgebung des Fersenbeins nicht mehr angetroffen 
werden, nicht verletzt werden. Zu einer vollkommenen Unter­
bindung der Blutzufuhr und des Blutabflusses des Fußes kann es 
daher in der Regel nicht kommen. Trotzdem sind bei einem Trüm­
mer- oder Stauchungsbruch die Gefäße immer stark geschädigt, 
worauf schon der meist starke Bluterguß hinweist. Ein V er­
schwinden des Pulses der Art. dors. ped. - man prüfe immer 
beide Seiten! - läßt immer auf eine schwerere Schädigung der Ge­
fäße schließen. Diese durch den Fb. hervorgerufenen Schäden an 
den Gefäßen werden sich um so schlimmer auswirken, wenn diese 
bereits durch chronische Gefäßerkrankungen, vor allem Arterio­
sklerose, Diabetes u. ä. erkrankt waren. 

Entsprechend dem Grad der primären Schädigung (durch 
den Fb.) und dem der chronischen (Arteriosklerose und andere 
Erkrankungen) werden sich diese schon auf den Heilplan bestim­
mend auswirken. Es kann vorkommen, daß die schwerste Ge­
fäßschädigung eine absolute Gegenanzeige gegen eine 
entsprechende Behandlung sein kann (Dauerzug!). 1J1 anderen 
Fällen werden sich die Folgen der erlittenen Gefäßschädigung erst 
im Verlauf der bereits durchgeführten Behandlung so stark aus­
wirken, daß sie ein Abbrechen der Behandlung erforderlich machen 
(z. B. 204, VII, 13}. Schließlich zwar wird bei geringeren Schäden 
die eingeschlagene Behandlung ohne Störung im Heilverlauf be­
endet sein, der Verl. aber späterhin über ständiges Kälte- und 
taubes Gefühl in dem verletzten Fuß klagen. Das letztere Wurde 
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allerdings fast ausnahmslos bei alten Leuten, niemals bei jüngeren 
beobachtet. Es hat vor allem darin seinen Grund, daß der jugend­
liche Organismus die Gefäßschäden noch weitgehend zu beseitigen 
vermag, wozu der ältere eben nicht mehr in der Lage ist. 

Sehr häufig haben wir bei UilllereD. Nachuntersuchungen über eine leichtere 
Form -von Zirkulationsstörungen, unabhängig vom Alter, klagen gehört: die Verl. 
gaben an, daß sie jeden Witternngsweehsel durch unangenehme Kältegefühle im 
Fuß verspüren. Diese Erscheinung kann man, gla.ube ich, auf eine erhöhte Reak. 
tion der kleinsten Gefäße zurückführen. 

Ebenso häufig trifft man auf eine znm Teil derbere, selten 
weiche Schwellung unterhalb beider Knöchel, zu beiden 
Seiten der Ferse. Diese Schwellung belästigt die meisten Verl. 
gar nicht. Es scheint, daß· es sich bei letzterer Erscheinung weniger 
um einen Zirkulationsschaden als vielmehr um bindegewe bige 
Neu bild ungen in der Subcutis handelt. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Gefäßschäden 
nach Fb., besonders dann, wenn bereits chronische Schädigungen 
der Gefäße vorliegen, auf den Heilverlauf von bestimmendem 
Einfluß werden können, daß sie insbesondere bei alten Leuten zu 
Dauerbeschwerden - kalten Füßen u. a. - führen können. 

f) Nervensehäden. 
Größere Nervenstämme verlaufen ebenfalls nicht in der Gegend 

des Fersenbeines. Die in der Fersenbeinregion vorüberziehenden 
Nerven verlaufen meist unter der Haut, so daß direkte Verlet­
zungen von Nerven ausschließlich auf Grund eines Fb. kaum vor­
kommen. 

Im Verlaufe der Behandlung kann es zu Nervenschäden 
kommen infolge eines a) fehlerhaft angelegten Gipsverbandes, 
b) als Folge der Einrichtung im Schraubenzugapparat 
(infolge des zur Einrichtung der Bruchstücke erforderlichen starken 
Zuges). Bei unseren Verl. haben wir an ~ervenschädigungen nur 
die Parese des Nerv. peron. gesehen, und zwar in 5 Fällen, von 
denen alle im Schraubenzugapparat eingerichtet waren; von diesen 
wurden 4 Verl. mit dem Dauerzugverfahren weiter behandelt, 
ein Verl. im Doppelnagelgips. In jedem Falle war die Parese 
reversibel. Am längsten dauerte sie in einem Falle 3 Wochen, 
in dem günstigsten Falle 2 Tage, bis ~e völlige Wiederherstellung 
zur Norm erfolgt war. Inwieweit bei dem einzelnen Fall ein fehler­
haft angelegter Gipsverband, in dem anderen die Behandlung im 
Schraubenzugapparat anzuschuldigen war, ist nur schwer zu ent­
scheiden. 
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Diese 5 Fälle machen unter den im Schraubenzugapparat ein­
gerichteten 120 Fällen 4% aus. Auf Grund dieser, noch dazu nur 
kurzfristigen Schäden des Nerv. peron., die Einrichtung im Schrau­
benzugapparat zu verwerfen- wie das verschiedentlich geschehen 
ist - ist nicht angängig; vor allem steht diese Zahl in keinem 
Verhältnis zu dem Dauerschaden, den man bei einer Unterlassung 
der Einrichtung im Schraubenzugapparat anrichten würde. 

10. Statistik. 
Einzelne Berufe. 

sind durch das besondere Gefahrenmoment ihrer Spezial­
arbeit- auf dem Dach, auf der Leiter, auf dem Gerüst-anteil­
mäßig stark unter den Verletzten mit Fb. vertreten: 

Im Verletztengut des Unfallkrankenhauses 

1. das Baugewerbe . . . . . . .......... . 
2. Schlosser, Maschinist, Mechaniker, Elektriker 
3. Bedienerin, Hausgehilfin, Hausbesorgerio .. . 
4. Monteure .................... . 

97 Verl. = 43% 
21 9% 
10 " = 4% 
9 " = 4% 

Unter den Versicherten ist der Anteil der im Baugewerbe Be­
schäftigten noch bedeutend höher; hier beträgt er 52 %. Mit nur 
4% Anteil an der Gesamtzahl ist die Berufsgruppe der Monteure 
anscheinend nur schwach vertreten. Berücksichtigt man aber, 
daß die Anzahl der Monteure im Vergleich mit der Stärke anderer 
Berufsgruppen nur klein ist, dann muß man mit demselben Recht 
den Fb. des Monteurs als eine typische Verletzung dieses Berufes 
ansprechen, wie man es beim Bauarbeiter getan hat. 

Im einzelnen verteilen sich unsere 228 Ver I. auf folgende Berufe: Baugewerbe 
(97), Monteure (9), Schlosser (9), Tischler (8), Elektriker (6), Spengler (4), Trans­
port- (Speditions-) Arbeiter (4), Maschinisten (4), Bedienerinnen (4), Hausgehilfinnen 
(4), Fensterputzer (3), Pförtner (3), Steinmetze (2), Mechaniker (2), Brauer (2), 
Kellner (2), Kutscher (2), Diener (2), Geschäftsdiener (2), Hausbesorgerinnen (2). 
Je einmal war vertreten: ein Kraftwagenführer, Maschinenmeister, Heizer, Auf­
zugsführer, Bauwächter, Plakatanschläger, Kohlenarbeiter, Magazineur, Faß­
binder, Stricker, Hafenarbeiter, Eisenverschleißer, Holzarbeit.er, Eisarbeiter, 
Schuhmacher, Fleischselcher, Kartonagenarbeiter, Telegraphenoberadjunkt, Tex­
tilarbeiter, Kinooperateur, Heeresarbeiter, Spiritusbrenner, Ingenieur, Pensionist, 
Amtswart, Chemiker, Kontorist, Techniker, Goldschmied, Dekorateur, Werk­
meister, Grubenmeister, Wachmann, Landwirt, Gärtner, Gartenarbeiter, Schiffs­
mann, Marktgehilfe, Zuckerbäcker, Köchin, Sortiererin, La:i:tdarbeiterin, Schnei­
derin, Brauereihilfsarbeiterin. 1 Verl. war arbeitslos, einer Schüler; 6 machten 
nur die Angabe "Hilfsarbeiter" ohne nähere Berufsangabe. 5 Verl. waren Private 
oder Beamte. 

Auf die einzelnen im Baugewerbe zusammengefaßten Berufszweige ergibt 
sich folgender Anteil: 
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Beruf er- ver-I V I Nicht-
Bicherte sicherte 

Insges.f I Nicht-
Beruf Ver- I ver- Insges. 

sicherte sicherte 

Steinarbeiter . 2 : - 2 tibertrag: 68 

I 
2 70 

I 

Ziegelarbeiter. 1 I - 1 Baubilisarbeiter. 8 - 8 i 
Tonarbeiter 1 - 1 Bauglaser 1 - 1 
Baumaurer. 38. 2 40 Maler 3 1 4 
Fassader. 1 - 1 Anstreicher 9 1 10 
Gerüster. 12 - 12 Dachdecker 6 - 4 
Zimmerer 13 - 13 

681 2 I 70 93 I 4 I 97 

Lackierer, PfJasterer, Rauchfangkehrer (Schornsteinfeger) waren unter unseren 
Verl. nicht vertreten. 

Unfallursachen sind in der überwiegenden Anzahl der Fälle 
Sturz bzw. FalP: 

Im einzelnen verunglückten durch Sturz bzw. Fall von der Leiter 83 Verl. 
= 37,2%, vom Gerüst 38 Verl. = 17,0%, in den Schacht bzw. Grube 14 Verl. 
= 6,3%,ausdemFenster 13 Verl. = 5,8%, vom AutooderWagen 12Verl. = 5,4%, 
auf der Stiege 10 Verl. = 4,5%, von der Mauer 9 Verl. = 4,0%, vom Dach 7 Verl. 
= 3,1 %, vom Telegraphenmast 1 Verl. = 0,5%, vom Kran 1 Verl. = 0,5%, 
Direkte Verletzungen 17 Verl. = 7,6%. Sonstiges 18 Verl. = 8,1 %. Insgesamt 
223 Verl. = 100,0%. Keine Angaben 5 Verl. Im ganzen 228 Verl. 

Bei den 188 Verl., die durch Sturz bzw. Fall verunglückt waren, betrug die 
Sturz- bzw. Fallhöhe 

~---~!)2 m 1m 
bei 3 13 

2m 3m 4m 5m 
35 39 37 11 

6m 7m 
13 3 

bei je einem Verl.: 9 m, 10m, 12m, 13m, 15m, 16m 

Die Fallhöhe wußten nicht anzugeben ..... . 

8 m insges. 
6 160 Verl. 

6 " 
166 Verl. 
22 

188 Verl. 

Die Angaben über die Fallhöhe allein sagen natürlich über 
die Schwere des Fb. nichts aus. Von weit größerer Wichtigkeit 
für letztere ist die Beschaffenbei t des Bodens, auf den der 
Verl. fiel bzw. stürzte: so stürzte eine Verl. aus dem 4. Stock­
werk in den Garten und trug trotz dieser großen Fallhöhe (etwa 
16m) nur eine Abscherung des Tuberculum mediale (Gruppe Il) 
davon. Andererseits stürzte eine andere Verl. aus dem Fenster 
im 1. Stock (etwa 4 m) auf die Straße: sie erlitt einen doppel­
seitigen Fb. der Gruppe VIII, einen Kompressionsbruch der 
Lendenwirbelsäule mit vollständiger Lähmung von Blase und 
Mastdarm und beider Beine, beiderseitige Speichenbrüche, war 
92 Tage in Spitalbehandlung und ist heute noch- ll Jahre nach 

1 Eine genaue Unterteilung in Sturz und Fall war nicht möglich, weil die 
meisten Ver!. für beide Worte denselben Begriff unterlegen, die Unterteilung 
dadurch willkürlich gewesen wäre. 
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dem Unfall- arbeitsunfähig, während die andere Verl. sofort 
nach der Abschreibung - beide sind Hausgehilfinnen und etwa 
gleich alt -ihren Beruf wieder aufgenommen hat. Da die Angaben 
über die Bodenbeschaffenheit der Aufsprungsfläche meist unzu­
reichend sind, ziehen wir auch keine Schlüsse daraus. 

Fb. nach Suicid sind bei uns selten: wir verfügen über 2 Fälle (beide Frauen!), 
Beide stürzten sich aus dem ersten Stockwerk auf die Straße, eine, nachdem sie vorher 
Lysol zu sich genommen hatte; an den Folgen der Lysolvergiftung ist sie gestorben. 

Fb. bei Psychosen, Delirium tremens u. dgl. werden von W erner und Sckiruiler 
angegeben. Es finden sich solche Fälle in unserem Material nicht. 

Arbeiten auf Gerüsten, Dächern und Leitern (im Freien) gehen 
mit Beginn der kalten Jahreszeit zu Ende. Damit ist die Arbeits­
saison des Bauarbeiters beendet. Diese saisonbedingten Schwan­
kungen drücken sich deutlich, wie aus der Kurve l ersichtlich, 
auch in der Anzahl der Verl. mit Fb., geordnet nach Monaten, aus 
(wobei die untere Linie jeweils die Zahl der im Baugewerbe Be­
schäftigten, die obere die aller Verl. angibt). 

Die Kurve des Bauarbeiters zeigt zunächst den saisonmäßig bedingten An­
stieg in den Sommermonaten und den Abfall der Wintermonate, in denen wegen 
des Schlechtwetters die Arbeit ruht. Der kleine Anstieg im Dezember ist zunäChst 
etwas verwunderlich; Umbauten aus Anlaß des Weihnachtsgeschäftes geben dem 
Baugewerbe eine beschränkte Beschäftigung. Die Kurve deckt sich fast genau 
mit dem Verlauf der Kurve der monatlich im Baugewerbe Beschäftigten des 
Arbeitsamtes für das Baugewerbe in Wien. 

30 Aber auch die Kurve aller V erl. 
läßt den gleichen Einfluß der 
Jahreszeit auf die Häufigkeit des 
Fb. erkennen: Fb. ereignen sich 
meist ( unterunseren Verl. zu 95%) 
bei der Arbeit im Freien. Da 

o1 wegen des Schlechtwetters diese 
23'15f!789101112 

Kurve 1. Monale in den Wintermonaten ausgesetzt 
werden muß, nimmt auch in gleichem Maße die Häufigkeit an Fb. ab. 

Über das Alter gibt folgende Tabelle Aufschluß (aufgeteilt 
nach Gruppen): ~lt 

.Uter I 1 
in Jahren 

10-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 1 

1 

n j~~J~v 
5 I I 
ll 
8 
6 
3 

33 55 

V IVa 
-~-~~ I 

1 2 
6 8 
1 14 
1 25 
1 21 

6 

IOI 76 

VI i VII VIII I Ins-I gesamt 
=~~~ 

1 13 
3 1 I 2 41 
3 7 I 5 56 
1 2 I 8 59 

4 i 7 50 I 
9 

7 23 228 
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Mit mehr als 1 J4 (genauer 28,5%) ist das 5. Jahrzehnt vertreten. 
Nicht viel weniger .Anteil haben das 4. und das 6. Jahrzehnt. 
165 Verletzte, d. i. 71,5 %, standen in einem Alter zwischen 31 und 
60Jahren, unter 30Jahren 54 Verl. = 23%. 

Diese Altersgruppierung hat seinen Grund in 2 Feststellungen: Maurer, 
Monteure, Schlosser, Mechaniker und andere der oben bereits unter den Fb. be­
sonders häufig vertretenen Berufe sind Spezialberufe, die ihre Spezialarbeit erst 
nach entsprechender Ausbildung ausüben. Von unseren Verl. hatten die 
:Monteure ein Durchschnittsalter von über 50, die Maler und Anstreicher von 
42, die Gerüster und Fassader von 41, die Maurer von 40, die Dachdecker 
und Spengler, Mechaniker und Schlosser von 35 Jahren. Letztere arbeiten 
eigentlich nur gelegentlich, im Gegensatz zu den vorher genannten Berufen, 
auf Leitem und Gerüsten; es wird also bei diesen eine mangelnde Übung 
mitspielen. 

Ein anderer Grund, weshalb gerade erst jenseits einer ge­
wissen Altersgrenze der Fb. häufiger vorkommt, ist folgender: 
ein jüngerer Mensch wird bei drohendem Ereignis häufig einen 
größeren Mut, zum anderen auch durch seine bessere körperliche 
Gewandheit -zum Teil eine Auswirkung des geringeren Gewichtes 
des Jugendlichen! - z. B. einen Sprung wagen und ihn meistens 
auch glücklicher ausführen als einer, der ihm in diesen Eigen­
schaften durch sein höheres Alter unterlegen ist. Andererseits 
wird unter ganz gleichen Bedingungen der jugendliche Knochen 
(in unserem Falle: das Fersenbein) die Gewalt beim Auffallen 
anders ertragen als der des alten Mannes. Die Sprödigkeit des 
alten Knochens wird manchmal schon in dem Falle zu einem 
Bruch ausreichen, wo der jugendlich elastische Knochen dem 
Trauma noch ohne eine Knochenverletzung begegnen kann. 
In anderen Fällen wird die Gewalt so groß sein, daß es auch bei 
einem Jugendlichen zu einem Fb. kommt; aber, und das zeigt 
auch unsere Tabelle deutlich, er wird mit einem leichteren Bruch 
davonkommen als der Ältere. Schließlich noch wird das im 
allgemeinen doch beträchtlich größere Körpergewicht des 
Älter·en sich auch beim Aufprall auf den Boden im Sinne einer 
Vergrößerung der Wucht beim Auffallen deutlich bemerkbar 
machen. 

Anteil der Jugendlichen (unter 30 Jahren) an der Gesamt­
zahlder Verl. mit Fb. 23%, bei den Gruppen II (extraartikuläre Fb.), 
III, IV und IVa (intraartikuläre Fb., bei denen das Gelenk nicht 
verworfen ist 35%, bei den Gruppen V, VI, VII, VIII (Fb. mit 
Gelenksverwerfung) 14%. 

Bei der Gruppe II beträgt der Anteil der Jugendlichen fast 50% 
bei der Gruppe IV a sogar 70%. (Die Gruppe I - Entenschnabel-
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bruch - wurde aus der Berechnung ausgeschieden, weil sie nur 
einen Verl. enthält.) 

Diese angeführten Zahlen zeigen deutlich den Einfluß des 
Alters auf die Schwere des Fb. in dem Sinne, daß der Fb. bei 
Jugendlichen meist gutartiger zu sein pflegt als im Alter. 

Von Werners Verl. sind 13 = 26%, von SchindZers 19 = 31% Jugendliche. 
Als Sportunfall kommt dem Fb. nur geringe Bedeutung zu. Von unseren 

Ver!. verunglückte eine 16jähr. Verl. dadurch, daß sie beim Rodeln in voller 
Fahrt mit dem Absatz gegen einen Baum anfuhr. Ein Ver!. wies nach einem Motor­
radunfall nur als Nebenverletzung einen kleinen Abriß am Fersenbein auf. Die 
Hauptverletzung bestand in einem offenen Unterschenkelbruch derselben Seite. 
Sturz beim Hindernislauf, beim Stabhochsprung u. a. m. wären als günstige Ge­
legenheiten für einen Fb. denkbar: die stets vorhandene weiche Aufsprungfläche 
- Rasenboden, Sand- oder Torfgrube -nimmt dem Aufprall seine Wucht, wie 
andererseits auch der bereits erwähnten größeren Elastizität des jugendlichen 
Knochens eine Bedeutung zukommt. 

Von Vollraths Ver!. haben 2 den Fb. beim Sport sich zugezogen. 

Bei unseren Verl. waren von dem Fb. betroffen ein Fersenbein 
bei 199 Verl. = 92,7 %, beide Fersenbeine bei 19 Verl. = 8,3 %, 

zusammen 218 Verl. 
Insgesamt wurden also 247 Fb. gezählt. Die Verteilung der Fb. 

(geordnet. nach Gruppen) zeigt folgendes Bild: 

Gruppe . 

Links. 
Rechts 

Kazda findet in seiner kleinen Anzahl von 24 Fällen die linke Seite häufiger 
befallen als die rechte und macht sich auf Grund seiner Feststellung die Ansicht 
Ehrets (zitiert nach Kazda) zu eigen, die Ursache wäre in der größeren Ungeschick­
lichkeit des linken Beines zu suchen. W erner sah dagegen das rechte Fersenbein 
häufiger (24 : 19) betroffen. Bei SchindZer halten sich rechts und links mit dem 
Verhältnis 25 : 24 in etwa die Waage. 

Der Satz von Ehret, daß linksseitige Fb. häufiger sind, ist sicher nicht gültig; 
es ist ein eventuelles Überwiegen der einen über die andere Seite ein reiner Zufall, 
was auch Werner betont. Es müßte ja dann auch der linksseitige Fb. der schwerere 
sein; in der Tabelle zeigt zwar die Gruppe V eine deutliche Differenz zugunsten 
der linken Seite, aber die höheren Gruppen - mit Ausnahme der Gruppe VI, 
die noch dazu nur 8 Verl. umfaßt - sind rechts stärker besetzt als links. Zu­
mindest ist der Unterschied nicht so augenfällig, daß die obige Vermutung sich 
damit beweisen ließe. 

Die doppelseitigen Fb. betrafen folgende Gruppen: 

Gruppe II III IV V VI VII VIII V u. IT VII u. II VII u. ~ insges. 
Anzahl 2 2 5 3 2 I 1 19 
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Wemer hat unter seinen Ver!. 14%, SchindZer 20% und Kazda gar 37,5% 
doppelseitige Fb. Vielleicht lassen sich diese Zahlen mit dem verhältnismäßig 
kleinen Verletztengut, das eine gewisse Fehlerquelle enthält, in Zusammenhang 
bringen. Bode, der über 230 Fb. berichtet - in dem mir zugänglichen Schrifttum 
die bisher größte Anzahl - hat 17 doppelte Fb. festgestellt, was einer Prozentzahl 
von etwa 7,3 entspricht, eine Angabe, die sich mit der unseren in etwa deckt. 

An offenen Fb. zählten wir im ganzen 6, d. i. 2,4% aller Fb. 
Beteiligt war Gruppe IV 1 Verl., Gruppe IVa 3 Verl., Gruppe VII 
I Verl., Gruppe VIII I Verl., zusammen 6 Verl. 

Bei den 3 Ver!. der Gruppe IVa handelte es sich um ausgedehnte Weichteil­
wunden über dem Fußrücken, in deren Tiefe auch das Fersenbein in seinem Ge­
lenkanteil eine kleine Absprengung aufzeigte. Sie heilten alle per primam inten­
tionem. Ebenso der Fall der Gruppe IV (58, IV, 15). Bei Gruppe VII (193, VII, 2) 
kam es nach primärer Wundausschneidung und Naht durch den Dauerzug mit 
dem Nagel zu einem Aufreißen der Naht und Sekundärinfektion. Die Wunde 
hat sich durch Granulation ganz geschlossen; es ist keine Fistel zurückgeblieben. 
Ähnlich verhält es sich mit dem Fall der Gruppe VIII (224, VIII, 19): durch den 
Dauerzug mit dem Nagel kam es sekundär zu einer Hautrandnekrose. Auch 
diese Wunde ist ohne Fistel abgeheilt. Es handelte sich in diesem letzteren Falle 
um eine vollständige Zertrümmerung des ganzen Fersenbeins, wie wir sie schwerer 
nicht wieder gesehen haben. 

Bode erwähnt einen offenen Fb. unter seinen Ver!. überhaupt nicht, W erner 
sah ihn in einem einzigen Falle unter 50 Fb., d. i. = 2%. SchindZer sahihn unter 
61 Fb. 6mal = 9,8%. Magnus fand unter den als typische Seekriegsverletzung 
beschriebenen Kompressionsbrüchen in 3 von 12 Fällen= 25% offene Fb. Dieser 
hohe Anteil an offenen Fb. erklärt sich durch die ausnehmend starke Gewalt­
einwirkung der Schiffsexplosion, eine Gewalt, die unter normalen Umständen auf 
dem Lande bei Fb. nicht zur Einwirkung kommt; ein offener Fb. ist selten. 

Ungleich häufiger sind Nebenverletzungen bei Verl. mit 
Fb. Unter unseren VerL sind es 34 = 15%. 

Als Nebenverletzungen gewertet wurden ausschließlich nur Knochenbrüche 
und Verrrenkungen, dagegen keine Wunden, Gehirnerschütterung u. a. m. 

Ebenfalls wurde der häufige Abbruch des Procesaus post. tali nicht zu den 
Nebenverletzungen gerechnet, wenn er auf derselben Seite des Fb. angetroffen 
wurde. Er kommt dadurch zustande, daß das hintere abgebrochene Stück des 
Fersenbeins durch seine Verschiebung nach oben den Processus post. tali abschert. 
Diese Abscherung ist also mehr eine Folge des Fb. als eine Nebenverletzung. 

Über die Nebenverletzungen im einzelnen, insbesondere die betroffene Körper­
region, gibt die folgende Zusammenstellung Aufschluß. 

Sie ist geordnet nach Gruppen. Die Spalte I gibt sowohl die laufende Nummer 
an, wie auch die Numerierung, unter der der betreffende Ver!. in der großen Liste 
sämtlicher Ver!. (mit Ausnahme der Gruppen II und IVa, die nicht eigens in der 
großen Liste enthalten sind) geführt wird. Die folgende Spalte gibt Auskunft 
(abgekürzt) zunächst über den Namen und das Alter des Verl., außerdem noch 
über die Seite seines Fb. Die weiteren Spalten enthalten dann die einzelnen 
Körperregionen, zunächst die untere, dabei wiederum die (mit dem Fb.) gleich­
seitige, dann die andersseitige, ferner die obere Extremität, die Wirbelsäule und 
die letzte Spalte die sonstigen Regionen. 
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Lfd.Nr., I Name, Untere Extremität Obere 
Sonstige 

Nr. in d. I Alter, Wirbelsäule Yer-
Gruppe [ Seite gleichseitig andersseitig Extremität letznngen 

15 K.J. fract. crur. 
(48) 28, I. ' complic. 

16 ;Sch.L. ! fract. vert. 
(55) , 58, I. LI 

17 'B. K. fract. rad. 
(57) 46, r .. Ioc. typ. sin. 

18 L.F., fract. intra-
(60) I 26 bds.i articul, dist, : 

tibiae dext. , 

19 'K.F. i fract. malleoi. 
(62) 26, I. med.et Iux. 

1 oss. navicul. 

20 ,W.J. fiss. malleol. i 
(64) , 54, r. Iat. i 

21 L.J. fract. crur. 
(67) : 50, I. complic. 

22 
1
K.F. luxat. hum. 

(72) 44, l. axill. sin. c. 
fract. tuber-
culi maioris 

23 ·W.A. fract. mal-
(74) ! 49, r. leol. lat. 

I , 
1 fract. intra-24 :K.J.i 

(76) . 55, l. articul. dist. 
tibiae 

Gruppe VII. 

25 W.L. fract. tibiae I 
(12) 37, I. 

Gruppe VIII. 

26 'F.M.'1 
fract. radii I fract. vert. 

(I) l6bds.l loco typ. I LII 
bilateralis I (m.Lähmung) 

27 W.K.\ fract. I 

{6) 
I I 39, r.l malleoi.lat. ' 

28 , W. F. fract. oss. 
(7) 24, r. ' cuneiform. 

; II et cuboid. 
I 

29 E.E. i fract. proc. fract. vert. 
(8) 37, r. i post. tali LID 

30 M.M., fract. crur. 
(9) 48, r. 
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Lfd.Nr.,l Name,/ Untere Extremität 
Nr. in d. Alter, 1 

1 Gruppe Seite / gleichseitig andersseitig 

I ! I 3I . N. F. ,. fract. OBB. , 

(19) I 47, 1. navicul. et 
off. ; cuboid. c. 

· lux. ped. in 
articul. 

1 Chopart 

32 I K.A.' 
(20) .58,bds. 

33 G. F. i fract. bimall. 
(21)' 57, 1. f s. sublux. 

tali lat. 

34 V. R. I fract. oss. 
(22) 48, I. i navicul. et 

' cuboid. et 
metatars. V 
c. sublux. in 

articul. 
Chopart 

Fract. 
' malleol. med. 

Obere 
Extremität Wirbelsäule I s~~ 

Ietzungen 

fract. 

~~m 
SID. 

I • 

Auf die einzelnen Gruppen verteilen sich demnach die Verl. 
Jllit Nebenverletzungen: 

Gruppe ......... n m IV IVa V vn vm insges. 
3 I 5 3 12 I 9 34 

Anteil in Prozent d. Gruppe 9% 11%' 9% 30% 16% 7% 35% 100%. 

Sieht man von der Gruppe IV a ab, in der die geringfügigen 
Verletzungen des Fersenbeins zusammengeiaßt sind, so ist das 
anteilmäßige Ansteigen der höheren Gruppen unverkennbar; 
hält die Gruppe V mit einem Anteil der Verl. mit Nebenverlet­
zungen von 16% etwa das Mittel ein, so ist in der Gruppe VIII 
der Anteil mit 35% der höchste. Je schwerer der Fb. ist, um 
so häufiger geht er mit Nebenverletzungen einher. 

Je 3 Verletzungen hatten . . . . 3 Verl. = 9 Verletzungen 
je2" " .... 3"=6 
je 1 Verletzung ha=:tte=n~.:....:·....:..· ..:.·....:..· ..:2::;:8~~",.......:=:;.:2:::::8-=....f.'"~---­

Insgesamt: 34 Verl. mit43 Verletzungen. 

Offene Brüche (als Nebenverletzungen) hatten 4 Verl. Sie betrafen ausnahms­
los den Unterschenkel, und zwar derselben Seite (wie der Fb.) 2 Verl., der anderen 
Seite 2 Verl., insgesamt4 Verl. 
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Nach Körperl-egionen waren betroffen : 

rntere Extremität t Obere I . .. i 
, . .. Wubelsaule, 

gleichseitig / andersseitlg! Extrenutat 1 

Sonstiges I Sa. 

I 19 8 9 5 2 I 43 
Anteil in Proz. 44% 18 o/o 21% 12% 5% 100% 

Der hohe Anteil ( 44%) der gleichseitigen unteren Extremität ist ohne weiteres 
verständlich, ebenso der Anteil mit je etwa 20% der Verletzungen des anderen 
Beines und der Arme; häufig ist durch das Aufkommen mit den Füßen die Kraft 
des Falles noch nicht erschöpft; sie wirkt sich noch weiter aus in der Weise, daß 
der Fallende vornüber auf die Hände stürzt. Kommt es nicht zum Sturz vom­
über auf die Hände und wirkt die Kraft des Falles noch weiter fort, so wird sie sich 
innerhalb des Körpers im knöchernen Stützgerüst -der Wirbelsäule -auswirken, 
und :·.w.tr in der Weise, daß der schwere Brustkorb, nachdem der übrige Teil des 
Kr ;_;~rs nach dem Aufprall zur Ruhe gekommen ist, am Übergang in die Lenden­
wirbelsäule vornüber gebogen wird, es zu einem Kompressionsbruch im Bereiche 
der ob<Jren Lendenwirbelsäule kommt; jedenfalls sind alle unsere Wirbelbrüche 
der Verl. mit Fb. dort lokalisiert. Erfahrungsgemäß nimmt der Fallende häufig 
eine charakteristische Haltung ein, bei der er den Oberkörper nach vom neigt 
und eine kyphotische Haltung der Wirbelsäule bewirkt. 

Bei den Knochenbrüchen (einschließlich der Fissuren) beider 
unteren Extremitäten waren zahlenmäßig am meisten vertreten: 
die Knöchelbrüche, und zwar der laterale 5mal, der mediale 2mal, 
bimalleolärer Bruch I mal. 

Ferner wurden gezählt an: 

Unterschenkelbrüchen 
Schienbeinbrüchen . . . . . . 
Brüchen einzelner Fußknochen. 

5 Talusbrüchen . . . . . . . 
6 Abbruch d. Proc. post. tali . 
6 Schenkelhalsbruch . . . . . 

1 
I 
1 

An Luxationen bzw. Subluxationen wurden beobachtet: 

im Chopartsehen Gelenk . . 
des Talus nach lateral . . . 
derMetatarsalknochen II-V 

3 des IV. Metatarsalknochens 
2 des Kahnbeins . . . 
I 

1 
1 

Brüche (bzw. Fissuren) der oberen Extremität betrafen aus­
nahmslos die Speiche (evtl. mit Abbruch des Griffelfortsatzes der 
Elle) und das Kahnbein. Sie verteilen sich auf die rechte bzw. 
linke Hand wie folgt : 

Bruch 

Speichenbruch a. typ. Stelle 
Speichenschaftbruch. 
Kahnbeinbruch . . . . . . 

Hefte zur Unfallheilkunde. 31. 

I rechts I links 

Sa.: 4 4 

In einem Falle kam 
es zur Verrenkung des 
linken Oberarmkopfes 
in die Axilla mit Ab­
bruch des großen Roll­
höckers. 

10 
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An sonstigen Nebenverletzungen kamen vor: 1 Beckenbruch, 
in 1 Falle mehrfache Rippenfrakturen. 

Hinsichtlich des .Anteils der Verl. mit Nebenverletzungen deckt sich unsere 
.Anzahl prozentual etwa mit der Zahl Bades, der 16,9% angibt; allerdings be­
zieht er in diese Zahl auch die während des Krankenlagers aufgetretenen 
mittelbaren Verletzungsfolgen ein, wie Thrombosen, Embolien, Fisteln u. a. m. 
SchindZer berichtet von 44% und Werner von 34% Nebenverletzungen unter 
ihren Verl. 

Alle Autoren stimmen darin überein, daß der Knöchelbruch die häu­
figste Form der Nebenverletzung darstellt. .An zweiter Stelle wird bei 
fast allen der Sprungbeinbruch (einschließlich des Abbruchs des Proc. post. 
tali ?) genannt. Unter unseren Ver!. fand sich nur ein einziger Fall eines 
Talusbruches. SchindZer gibt 2 Fälle von Wirbelbrüchen an, was bei sei­
nem kleinen Verletztengut etwa unserem Prozentsatz entsprechen würde. 
Daß aber Bode bei seinen 230 Fb. nur in einem Falle einen Wirbelbruch 
beobachtet hat, ist etwas verwunderlich. Auch in den Angaben der Neben­
verletzungen der oberen Extremität weichen seine .Angaben (nur 1 ( !} Kahn­
beinbruch!) stark von unseren Beobachtungen von 8 Frakturen bzw. Fissu­
ren ab. 

Der Anteil der Frauen in unserem Material ist naturgemäß 
gering. Unter 228 Verl. waren es 20, was etwa einem Anteil von 
9% entsprechen würde. 

Die Ursache liegt darin, daß sie in Berufen, die nach der obigen Aufstellung 
durch ihre Spezialarbeit am meisten gefährd~t sind, gar nicht oder fast gar nicht 
vertreten sind - unter der Berufsgruppe :Baugewerbe ist in unserem Material 
eine Frau als "Bauhilfsarbeiterin" geführt. Im allgemeinen bleiben diese Be­
rufe, weil sie schwere körperliche Arbeit verlangen, dem Manne vorbehalten. 
Die Zusammensetzung nach Berufen bei den Frauen ergibt demnach ein voll­
kommen anderes Bild als es oben -nach dem .Anteil aller Verl. -gegeben 
wurde. 

Hausgehilfin 
Bedienerin . 

Beruf 

Private .. 
Hausbesorgerin . 
Bauhilfsarbeiterin 
Brauereibilisarbeiterin . 
"Hilfsarbeiterin" 
Köchin ... 
Sortiererin . . 
Landarbeiterin 
Schneiderin . 

lnsges.: 

I .. I J Anteil a. d. Zahl 
Versichert l'i!chhtrt Insgesamt I d. weih!. Yerl. 

versie e ~ 

1 
1 

1 
1 
1 

5 

I I • 

3 
3 
3 
2 

1 
1 
1 
1 

15 

4 
4 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

20 

20 
20 
15 
10 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

100 
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Fast die Hälfte aller Frauen (9) waren im Haushalt als Hausgehilfinnen, 
Bedienerinnen und als Köchin beschäftigt; zählt man dazu noch die unter der 
Spalte "Private", die bis auf eine Yerl. bei der Hausarbeit verunglückten, hinzu, 
rechnet man die eine jugendliche Hausgehilfin, die sich in selbstmörderischer 
Absicht aus dem Fenster stürzte, ab, dann sind es genau die Hälfte aller Frauen, 
die bei ihrer täglichen Arbeit im Haushalt verunglückten: meist bei der Arbeit 
auf der Leiter, dann aber auch beim Fensterputzen durch Sturz aus dem Fenster. 
Etwa die gleiche Arbeit haben die Hausbesorgerinnen. 

Bei den einzelnen Gruppen sind die Frauen wie folgt beteiligt: 

__ Gr=u=p=p=e=='4' =~~::eh~~ _ ve~l~~~~ ====I=n=sgesamt 

II 
IV 
V 

VH 
VIII 

Sa.: 
Anteil in Proz. 

2 
2 

I 

5 
25~~ 

2 
2 
5 
1 
5 

15 
P""'-01 
•D ,o 

2 
4 
7 
1 
6 

20 
100% 

Anteil in Proz. 
a. d. Gruppe 

6 
7 
9 
7 

26 

t'berraschen muß zunächst der hohe Anteil der Frauen an den höheren Grup­
pen der Fb. ~fit 14 = 70~~ der Gruppen V, VII und VIII überwiegen sie weit 
über die 6 = 30% Anteil der Gruppen II und IV. Die beiden Verl. der Gruppe II 
sind Jugendliche. Unter den 4 der Gruppe IV ist ebenfalls eine Jugendliche 
und 2 unter 40 Jahren. Eine Verl. (59 J.) hat eigentlich nur im Fb. die 
geringere Verletzung bei gleichzeitigem Schenkelhalsbruch derselben Seite und 
einem schweren Beckenbruch. Von den 14 Verl. der Gruppen V, VII, VIII 
sind nur 3 im 4. Jahrzehnt, 6 im 5. Jahrzehnt, 3 im 6. und 1 Verl. im 7. Jahr­
zehnt. Xach dem oben bereits über den höheren Anteil der älteren Leute an 
den schweren Fb. Gesagten wäre eine Erklärung vielleicht darin zu finden, 
daß durch die vielseitigere Beschäftigung in der körperlichen Arbeit seines 
Berufs der ::\lann im höheren Lebensalter körperlich elastischer bleibt als die 
Frau - was sicherlich nicht für den Einzelfall, sondern für den großen Durch­
schnitt gilt. 

t'ber die Umstände, die im einzelnen nicht nur zu dem doppelten 
Fb. der Gruppe VIII, sondern auch zu den schweren Nebenverletzungen bei 
der jugendlichen Verl. geführt haben, ist bereits an anderer Stelle alles ge­
sagt. 

Auffallend ist auch der geringe Anteil der Frauen an der Zahl der Versicherten 
mit nur 5 Verl. von 180 Versicherten, d. i. = 2,8%, während er an der Zahl der 
Xichtversicherten mit 15 Verl. von insgesamt 48 Nichtversicherten 31,3% beträgt. 
Das ist daraus zu erklären, daß Hausgehilfinnen, Bedienerinnen und Hausbesorge­
rinnen den Bedingungen des bis zum Jahre 1935 gültigen Gesetzes über die Unfall­
versicherung nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen genügten, daher auch 
zumeist gegen Unfall nicht versichert waren. 

Bode, der ausschließlich über Fälle aus einem Unfallambulatorium einer Ban­
gewerks-Berufsgenossenschaft berichtet, hat naturgemäß keine weiblichen Verl. 
Werner berichtet >on 6 Frauen = 3% unter seinen Verl., SchindZer von 9 Frauen, 
was einem Prozentsatz von 14,8 entspräche. 

10* 
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Übersicht über die Anzahl der versicherten 
und nicht versicherten Verletzten (geordnet 

nach Gruppen): 

Gruppe I Anzahl der Ver!. I 
versichert / nicht versichert 

Insgesamt 

I I ! - I 
II 26 7 33 

III 8 I 9 
IV 48 7 55 
IVa 7 3 IO 

V 62 I4 76 
VI 6 

I 

I 7 
VII IO 4 14 

vm I2 ll 23 -
I80 (79%) I 48 (2I %) 228 (100%) 

Bei den Nichtversicher­
ten sind zunächst alle die­
Jemgen zusammengefaßt, 
die überhaupt nicht im 
Sinne der Unfallversiche­
rung versichert waren. Zu 
denen gehören auch die 
Inhaber eines selbständigen 
Handwerkerbetriebes, in 
dem sie mitarbeiten (In­
haber und Meister eineseige­
nen Anstreichergeschäftes 
u. ä.). Ferner wurden bei 
den Nichtversicherten ge­
führt die bei der Ausfüh­
rung einer Arbeit, die nicht 
im Auftrage des Arbeit­
gebers und außerhalb der 

Arbeitszeit geschah, verunglückt sind und schließlich diejenigen, die Opfer eines Ver­
kehrsunfalls geworden sind, der kein Wegunfall im Sinne eines Betriebsunfalles ist. 

Wie stark die Zahl der Versicherten bzw. der Nichtversicherten 
durch den Anteil der Frauen beeinflußt ist, darüber gibt folgende 
Zusammenstellung Aufschluß: 

Versicherte Xichtversirherte Alle Ver!. insges. 
Männer. 175 Verl. = 97,2% 33 Verl. = 69% 208 Verl. = 9I,2% 
Frauen 5 

" = 2,8% I5 = 3I% 20 
" 

8,8% 
I80 Verl. = 100% 48 Verl. = 100% 228 Verl. = I00,0°i, 

Nach Berufen geordnet verteilen sich die nicht versicherten .Männer wie folgt: 
Pförtner (3), Beamte (2), .Maurer (2), Geschäftsdiener (2); je I Verl. war: Ingenieur, 
Pensionist, Amtswart, Kontorist, Chemiker, Techniker, Goldschmied, Elektro­
monteur, Maschinist, Dekorateur, Werkmeister, Grubenmeister, \Vachmann, 
Anstreicher, Zimmermaler, Landwirt, Gärtner, Gartenarbeiter, Zuckerbäcker, 
}farktgehilfe, Schiffsmann, Hilfsarbeiter; I Verl. war arbeitslos, einer Schüler 
- insgesamt 33. 

Es wird sich die Anzahl der Versicherten bzw. Nichtversicherten 
je nach der Zusammensetzung der Verl. in den einzelnen Kranken­
häusern (d. h. deren chirurgische Abteilungen) nach der einen oder 
anderen Seite verschieben. Naturgemäß werden Unfallkranken­
häuser, insbesondereaber Unfallambulanzen vonBauberufsgenossen­
schaften, unter ihren Verl. mit Fb. einen hohen Anteil an Ver­
sicherten haben. Es ist aber sicher, daß die Gefahr einen Fb. bei 
der Berufsarbeit, vor allem der Maurer und Monteure, zu erleiden, 
ungleich größer ist als bei irgendeinem anderen Anlaß. Unabhängig 
von der besonderen Bestimmung des einzelnen Krankenhauses- Un­
fallkrankenhaus, allgemein-chirurgische Abteilung- wird daher in 
der Mehrzahl der Fb. ein entschädigungspflichtiger Unfall sein. 
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11. Röntgenbilder. 

Tafel I. 

. -\bb. la . .-\bb. 1 b . 

Abb . 1. Bruch des Tuberculum mediale (Gruppe II). Im seitlichen Bild (b) ist der Bruch kaum zu 
erkennen , in der plantar-dorsalen Aufnahme ist er hingegen nicht zu übersehen. 

.-\bb. ::!a. Abb. 2b . 

Abb. 2. ALbruch des Sustentaculum tali (Gruppe lll). In der plantar-dorsalen Aufnahmerichtung 
(a) kommt diese Bruchform immer gut zur Darstellung. Aus dem seitlichen Bild ist sie nur selten 

- in unserem Falle einmal besonders gut - zu wrmuten (40, III , 6). 

Abb. 3a. .-\bh. 3 b. 

Abb. 3. Kontrollaufnahme zu Abb.::! - etwa 7 Jahre nach dem l"nfall. Arthrotische Ausziehung 
am Sustentaculum tali (a ). 
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Tafel II . 
• lbb. 4-6. Fersenbeinbruch unseres jüngsten Yerl. - 10 Jahre alt (Gruppe IY). 

Abb. 4a. Abb. 4b. 
Abb. 4. Der Yerlauf der Bruchlinie ist im seitlichen Bild (b) nur bei aufmerksamster Betrachtung 
(auch auf der Originalaufnahme I) an einer~Verdichtungslinie in den Knochenbälkchen zu erkennen. 
In der plantar-dorsalen .-\ufnahmerichtung (a} kommt der Bruch besser zur Darstellung (67, IY, 24). 

Abb. 5a . Abb. 5b. 
.-\bb. 5. Kontrollaufnahmen 6 Wochen nach dem t:nfall bei Abnahme des Gehgipsverbandes. Die 

Yerdichtungslinie im Knochen hat in beiden Ebenen (a + b) erheblich zugenommen . 

Abb. 6a . . \bb. 6 b. 
• -\bb. 6. Kontrollaufnahmen etwa i Jahre nach dem l:nfall. Yon dem Bruch ist nichts mehr zu sehen. 

Zu Tafel lll: 
.-\bb. 7. Die Bruchlinie beginnt am hinteren Fortsatz des Sprungbeins und verläuft annähernd 

vertikal (b) . Tubergelenks"inkel: 15 ' . 
• -\bb . 8 . Kontrollaufnahme im Dauerzug, 4 Wochen nach dem t"nfall. Der . Tubergelenkswinkel 
ist überkorrigiert - auf 40 ' . Zwischen den Bruchstücken ist eine Lücke zurückgeblieben (b). Die 
Yerkürzung ist ausgeglichen und der nach innen offene Winkel der Bruchstücke ist beseitigt (a). 
Abb. 9. Kontrollaufnalünen 9 Jahre nach dem Unfall. Die Höhlenbildung im Fersenbein hat sich bis auf 
einen geringen Rest geschlossen (b} . Der Bruch ist bei gnter Achse knöchern fest verheilt (a). Der Ver!. 
ist vollkommen beschwerdefrei bei freier Pro· und Supination. Tubergelenkswinkel unverändert: 40 ' . 
Abb. 10. Kontrollaufnahmen der unverletzten Seite. Auf den plantar-dorsalen Aufnahmen (.l!>b. 8 
bis 10 a) überschneiden sich obere und untere äußere Kante des Fersenbeins. t"rsache der tber­
schneidung ist eine leichte Supinationsstellung der Ferse bei der Aufnahme. Diese Überschneidung 
ist nicht mit einer Bruchlinie zu verwechseln. Sie kommt an dieser Stelle und in diesem Yerlauf 

nicht vor, ist auch undenkbar, wenn man sich die Entstehung des Fb. veranschaulicht . 
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Tafel III. 
Abb. 7- 10. Bruch des Fersenbeinkörpers hinter der Gelenkfläche vom Typ des Abschcnn;gs· 

bruches - Gruppe IV (5.l, IV, 11). 

Abb 7a. ..\.bb. 7b. 

. .\.bb· Ba. Abb. Sb . 

Abb. 9a . .\bb. 9 b. 

. .\.bb. lOa. ..\.bb. lOb. 
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Tafel IV. 
Abb. 11-13. Bruch der Gruppe IY (il, IY, 28) . 

Abb. 11 a. Abb. 11 b. 

Abb. 11. Die Bruchlinie wrläuft im Fersenbeinkörper hinter dem Gelenk (a + b). Das hintere 
Bruchstück ist höher getreten - Tubergelenkswinkel: 15' (b). 

. -I.Ub. 12a . Abb. 12b . 

. .i.bb . 12. Der Tubergelenkswinkel ist aufgerichtet auf 35' (b), a zeigt die unwrletzte Seite . 

Abb. 13a. . \bb. 13 b. 
Abb . 13. Kontrollaufnahmen des wrletzten F ersenbeins 6 J ahre nach dem rnfall . Tubergelenks­
winkel nunrändert : 35 ' . Der Yerl. ist vollkommen beschwerdefrei bei ungestörter Pro- und 

Supination. 
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Tafel V. 
Abb. U - 16. Leichter Bruch der Gruppe Y (126, Y, 18). 

.\bb . Ha . Abb. Hb . 

Abb. 14. Die Bruchfläche verläuft durch das Gelenk, der Tubergelenks"inkel ist auf 20 ' vermin· 
dert (b). Auf Abb. b ist die )Iessung des Tubergelenks\\inkels dargestellt. 

Abb. 15. Tubergelenks"inkel nach der .\ufrichtung: 30 ' . Wahrscheinlich durch Eingehen mit 
einem Xagel in das untere Spnmggelenk kam es znr Infektion. Der Dauerzug mußte entfernt werden. 

Die Folge ist, daß der Tubergelenkswinkel negativ wird . 

. \bb. 16a. .\bb. 16 b. 

Abb. 16. Kontrollaufnahmen 7 Jahre nach dem T:nfa ll. Folgezustand nach frühzeitig infolge In· 
Iektion abgebrochener Behandlung im Dauerzug: Tubergelenkswinkel minus 15', traumatischer 
Plattfuß, völlige, schmerzhafte Bewegungssj)€rre im unteren Sprunggelenk, behinderte Bewegungen 
im oberen Spnmggelenk und der Zehen. Frühere Arbeit als Dachdecker konnte nicht \\ieder auf· 

genommen werden. 
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Tafel VI. 

.-\bb. 17-19. Typischer Bruch der Gruppe Y (153, Y. 45). 

. -\l.•b. 17 a. Abb. 17b . 
Abb . 17. Abbruch und typische Yerdrehung des äußeren Anteils der hinteren Fersenbeingelenk­

iläche. TubergelenkswinkeL 0' (b). 

Abb. 18a. Abb.l8b. 
Abb. 18. :\Iit d<'r Wiederaufrichtung des Tubergelenkswinkels auf 20 ' gelingt es auch, den Yerlagerten 
Anteil der hinteren Fersenbeingelenkfläche in seine richtige Lage zu bringen und damit die G<'lenk· 
fläche anatomisch "1ederherzustellen. Ermöglichst wurde die Einwirkung auf den äußeren Anteil 
der hinteren F ersenbeingelenkfläche dadurch, daß er mit dem hinteren Bruchstück, durch das der 

Xagel getrieben wurde, in Yerbinrlung stand (b). Abb. a gibt die unverletzte Seite wieder . 

. -\bb. 19a. . -\bb. 19 b . 
Abb. 19. Kontrollaufnahmen 5 J ahre nach dem Unfall. Pro- nnd Supination sind kaum behindert. 
Der Yerl. hat !rotz seines Alters Yon 58 Jahren seinen früheren Bemf als Anstreicher meder auf­

genommen. 
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Tafel VII. 
Abb. 20- 22. Typischer Bruch der Gruppe Y (152, V, 45) . 

Abb. 20a. ..l.bh. 20b. 

Abb. 20 . .Sicht so günstig "ie in dem auL\bb.1 7 dargestellten Falle lagen die Verhältnisse bei dem dop· 

pelseitigen Fb. Wiedergegeben ist nur der linksseitige Bruch - die Bruchform der anderen Seite 

ist ähnlich. Auch hier war der äußere Anteil der hinteren Gelenkfläche des Fersenbeins mit dem 

hinteren Fersenbeinanteil in Verbindung geblieben (b ). Tubergelenkswinkel: 8 ' . 

Abb. 21a. ..l.bb. 21 b. 

Abb. 21. Kontrollaufnahme nach der Einrichtung. Der äußere Anteil der hinteren F ersenbein­

gelenkfläche liegt wieder an normaler Stelle (b). Jedoch ist es nicht gelungen, auch den übrigen 

Teil der Gelenkfläche anatomisch genau "iederherzustellen , obwohl es im Röntgenbild den An­

schein hat. Die Folge ist, daß sich d ie Bewegungen des unteren Sprunggelenks nicht wiederherstellen. 
Tubergelenkswinkel: 30 ' . 

Abb. 22a. Abb. 22b . 

. -\bb. 22. Kontrollaufnahme fast 3 J ahre nach dem l-'nfall. Tubergelenkswinkel: 25, . Pro- uncl 

Supination sind gesperrt. Verrichtet a ls 60 jähriger leichtere Arbeit als Tischler (früherer Beruf). 

Kein traumatischer Plattfuß. Für die Leistungsfähigkeit - doppelseitiger Bruch, beiderseits ge­

sperrte Pro- nnd Supination - spricht die kräftige Wadenmuskulatur; s. Abb. 36 b. Im Vergleich 

zur Abb. 20b sieht man auf Abb. b eine beträchtliche Verlängerung des hinteren Fortsatzes des 

Spnmgbeins über dem Fersenbein. Wir haben sie häufiger gesehen (Abb. 3 b). Sie kommt auch 

bei Sprungbeinbrüchen vor. Im übrigen s. S. 129. 
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Tafel VIII. 
Abh. 23- 25. Typischer Bruch der Gruppe Y (131, Y, 23). 

Abb. 2:3a. Abb. 23b. 

Abb. 23. Der äußere .Anteil der hinteren Gelenkfläche des Fersenbeins ist abgebrochen und in typi­

scher Weise wrdreht. Der abgebrochene Anteil steht aber hier in keinem Zusammenhang mit dem 
hinteren Fersenbeinanteil (b). 

.-l.bb. 24a . Abb. 24b . 

Abb. 24. Kontrollaufnahme nach der Einrichtung. Weil der Abbruch des iiußeren Anteils der 

hinteren Fersenbeingelenkfläche isoliert erfolgt ist, bestand keine )löglichkcit, seine Stellung zu 
beeinflussen (b). 

Abb . 25. Kontrollaufnahme 5 Jahre nach dem Unfall. Röntgenologisch und klinisch entspricht 

das Ergebnis der ungünstigen Bruchform. Yöllige Sperre im unteren Sprunggelenk. Der 5ijähr. 

Ver!. hat seinen Beruf als Monteur aufgeben müssen. )!an beachte die Arthrose im Würfelbein­

Fersenbein-Gelenk - lippenförmiger Fortsatz am vorderen Fersenbeinfortsatz, entstanden wahr­

scheinlich durch Bänderzug. Man s ieht sie besonders häufig, wenn die Einstauchung des Sprung­

beins ins }"ersenbein nicht behoben wurde, also bei erheblich vermindertem TubergelenkswinkeL 
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Tafel IX. 
Abb. 26-28. Typischer Bruch der Gruppe YI (188, Yl, 4) . 

Abb. 26a. . \bb. 26b. 
Abb. 26. Erhebliches Klaffen des unteren Sprunggelenks im hinteren GelenkanteiL Beide Röntgen· 
bilder (a + b) sind unmittelbar nach der Einlieferung gemacht, das Klaffen ist also nicht durch 
einen Zug herbeigeiührt. Man beachte die große Anzahl der Bruchstücke in Abb. a, die a uf der 

Abb. b nur gering zu sein scheint. 

Abb. 2ia. Abb. 2öb. 
Abb. 2i. Kontrollaufnahme nach der Einrichtung. Es gelingt nicht durch Zug - wie auch durch 
keine andere Einrichtungsmethode - das Klaffen des unteren Sprunggelenkspaltes zu beseitigen (b). 

a - Vergleichsaufnahme der unverletzten Seite . 

. \bb. 28a . .\bb. 28b . 
. \bb. 28. Kontrollaufnahmen fast i Jahre nach dem l.Tnfall. Tubergelenkswinkel : 20 ' (b). Gang 
des 35jähr. Yerl. noch leicht hinkend. Pro· und Supination gesperrt. Seinen Beruf als Dachdecker 
hat der Yerl. nicht "ieder aufgenommen. :IIan beachte wieder die Arthrose des vorderen Sprung· 

gelenks (b) (s . auch Abb. 3 b und Abb. 25). 
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Tafel X. 

Abb. 29 -31. Der schwerste YOO uns beobachtete Fb. (224, YIII, 19). 

Abb. 29a. Abb. 29b. 
Abb. 29. Offener Bruch der Gruppe YIII, mit offenem Bruch des Kahnbeins, Würfelbeins und Yer­

renlrung des Fußes im Chopartsehen Gelenk gegen den Fußrücken. 

Abb. 30. Kontrollaufnahme nach der Einrichtung. Yorher Wundausschneidung, Drainage für 
24 Stunden; wegen der XebenYerletzungen am gleichen Fuß war ein Drahtzug durch die )littelfuß­

knochen erforderlich. Dauerzug für 9 Wochen. Glatte Wundheilung, Gehgips für 6 Wochen. 

Abb. 31. Kontrollaufnahme 3 Jahre nach dem Unfall. Aus Fersen- und Sprungbein ist ein Gebilde 
entstanden. Arthrose des Yorderen Sprunggelenks als Folge des Kahnbeinbruches. Körpergewicht 
der Yerl.: 105 kg. Pes contractus supinatorins der verletzten Seite (s. S. 125). Gang hinkend, 
kein Zehengang. Die Dorsalflexion ist bei ~Iittelstellnng aufgehoben, Plantarflexion frei (F_!lß: 
wurzelwrletzungen!). 1. Dauerrente: 40~~. Ihre frü11ere Arbeit als Bedienerin kann die Yerl. nicht 

mehr Yerrichten. 
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Tafel XI. 

.Abb. 32- 3!. Doppelseitiger Fb. der Gruppe YIII (225, YIII, 20). 

..l.bb. 32a. Abb. 32b . 

Abb. 32. Aufnahmen nach der Einlieferung. Tnbergelenks\\;nkel: a) links: - 5 ' , b) rechts : 0 ' . 

2 Wochen nach dem Unfall trat bei dem 58jähr. Yerl. eine schwere doppelseitige Lungenentzündung 

auf, die zur Aufgabe der Behandlung im Dauerzug zwang. Der Yerl. ""rde auf eine Innere Klinik 

verlegt , beide Füße auf Schienen gelagert. 7 Wochen nach dem l:nfall stand der Yerl. in Geh­

gipsverbänden auf. Anfangs wegen allgemeiner körperlicher Schwäche nur geringe B elastung. 

Entiernung der Gehgipsverbände 15 Wochen nach dem l:nfall, späterhin Zinkleimverbä nde. 

Abb. 33a. Abb. 33 b. 

Abb. 3!a. Abb. 3J b . 

Abb. 33 und 3J. Kontrollaufnahmen 3 Jahre nach dem l:nfall. Tubergelenkswinkel: a) links - JO' . 

b) rechts: - 40' . Klinisch sind die Folgen den Röntgenbildern entsprechend. Hochgradiger trauma­

tischer Plattfuß beiderseits (s. Abb. 36 a), vollständig gesperrte Pro- und Supination, mühsamer , 

langsamer Gang, erhebliche Beschwerden, st arke )luskelabmagerung. Der Ycrl. ist nicht Yersichert, 

ist daher zu einer lohnbringenden Arbeit gezwungen. l\Ian sieht aus diesem Fall, zu welchen }'olgen 

eine nur mit Schienenlagerung und Gehgipsverband bei schweren }'erseniJeinbrüchen durchgeführte 

Behandlung führen muß. 
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Tafel XII. 

. -tbb. :35a. "\bb.35b . 

Abb. 36a. Abb. 36b. 

Abb. 35a und 36a. Zustand nach doppelseitigem Fb. (225, YIII, 20), dessen Behandlung 2 Woehen 
nach dem Unfall abgebrochen werden mußte . Anschließend Schienenlagerung für weitere 5 Wochen, 

später Gehgips für weitere 7 Wochen. Röntgenbilder s . Abb. 32-3-f. 
Abb. 35 b und 36 b. Zustand nach doppelseitigem Fb. (152, V, 44). Aufrichtung im Schraubenzug· 
apparat, Weiterbehandlung im Doppelnagelgipsverband, anschließend Gehgipsverband. Röntgen· 
bilder des linksseitigen Bruches sind auf Abb. 2(}-22 wiedergegeben . Der rechtsseitige Bruch zeigte 
ähnliche Yerhältnisse. Beide Yerl. sind gleich alt. - Bei der Xachuntersuchung 61 Jahre. Die 
Aufnahmen 35a und 36 a wurden 3 Jahre nach dem Unfall, die Bilder 35 b und 36 b 1 (I) Jahr nach dem 
Unfa ll angefertigt. Der Gegensatz ist deutlich: Bei a erhebliche Yerbreiternng beider Fersen, Um· 
risse der Achillessehne stark verstrichen, hochgradiger traumatischer Plattfuß, starke Abmagerung 
der w·adenmnskulatur. Klinisch war der Gang mühsam und schleppend. Bei b keine Verbreiterung 
der Fersen, erhaltene l"mrisse der Achillessehne, kein traumat ischer Plattfuß, !.:Täftige Waden· 
muskulaturbereits 1 Jahr nach dem l"nfall. Gang nicht auffällig. Tubergelenks\\inkel zu a beider· 

seits: - 40' . Tubergelenks\\in.kel zu b beiderseits + 25 ' . 
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raute. ~. fibularis im Kniebereich. Der Grfäß-Xervenstrang in der Kniekehle. - Kniegelenk, Articulus 
~renus: Gelenkkörper. llenisci. :Führungsbänder. !\I. quadriceps femoris und Kniegelenk. Corpus adiposum 
genu". Gelenkhöhle. Ge!Pnkknpsel. Die Bewegungen im Kniegelenk. Die bewegenden Kräfte des Kniegc­
trnkes. Kniegdenk und Forn1 de:; Beines. - Regio articularis genus, Kniegelenkcegend: Die Kniegelenk­
gegend und das Kniegelenk am Lebenden. Hautschichten und }'ascienverhältnisse. Gefäße und Nerven 
in der Kniegelenkgegend. Zugangswege zum Kniegelenk. - Der Unt::erschenkel. Reaio cruris: 
Aufbau. Del' l'nterschenkel am Lebenden. Hautschichten und Hautversorgung. Kammer der Streck­
mu~krln. Kammer der 'Yadenbeinmuskeln. "~adengegend, Regio cruris posterior. Skeletschicht des 
l;ntf'rschenkels und die Schienbein-"-adenbein-Yerbindungen. - Der F u B. Pes. Knöchelgegend. Regio 
malfeolaris: Gegend des Schienbf'inknöchrls. Regio malleolaris tibialls. Gegend des 'Yadenbeinknöchels, 
Regio n1alleolaris fibnlaris. Hintere Knöchel- und Fersengegend, Regio malleolarJs posterior et calca .. 
neari5. - Sprunccelenke, Artieuli tali. Obert's Sprunggelenk, Articulus talo-cruralis. Unteres Sprung­
gelenk. Articulus talo-tarsalis. Die Bewegungen in den Sprunggelenken. Die bewegenden Kräfte der 
~prunggelenke. Blut- und Nervenvt'rsorgung der Sprunggelenke. Lagebeziehungen. rntersuchung und 
Zugangswege. - Das Fußskelet: Das topographische Gefüge. Entwicklung der Stellung und Lage der 
einzelnen Knochen des Fußskelete>. Das statische Gefüge. Die Band- und :.uuskelyerklarnmerungen des 
statischen Fußgerüste~. Das Versagen des statischen Fußgeriistes. (Zur Lehre ,,.on1 Plattfuß.) - Fußrücken. 
Dorsum pedis: Aufbau und Bedeutung. Der f'ußrücken arn Lebenden. Hautschichten. Die Schicht des 
Bewegungsapparates. Die tiefe Gefäß-Xt>rwnlage des Fußrückens nnd die tiefe Fnßrückenfascie. -
Die Fußsohle, Planta pedis: Druckkonstruktion der Fußsohle. Die Fußsohle am Lebenden. Die Haut­
schichten der Fußsohle. Der tieft• Fnß>ohlenbereich. - Zehen, DiJriti pedis. - Schrifttum. - Schlag­
wortverzeichnis für Text und Abbildungen. 

VERLAG VOX JlJLilJS SPRIXGER IN BERLIN 

Ill 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




